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Neste relatório descreve-se o trabalho realizado no estágio realizado no Centro de 
Estudos Matex para conclusão do Mestrado em Tradução e Interpretação Especializada 
no Instituto Superior de Contabilidade e Administração do Porto.  
De forma a melhor sustentar este relatório de estágio é apresentada uma análise sobre 
algumas teorias de tradução e, na sequência dessa mesma análise, foi escolhido o 
modelo proposto por Daniel Gouadec como metodologia de trabalho. Posteriormente é 
feita uma breve análise sobre o texto científico, a tradução na área da medicina e, 
também sobre as características de um artigo científico. Foram ainda descritas as 
dificuldades mais comuns na tradução de textos médicos juntamente com uma breve 
análise sobre terminologia científica e médica. Após esta revisão teórica, seguiu-se a 
fase relativa ao processo tradutivo, onde foram seguidas as fases propostas pelo modelo 
de Gouadec, na elaboração da tradução dos artigos científicos. Os artigos inserem-se na 
área da tradução técnica, nomeadamente da medicina. 
O presente trabalho revelou-se importante quer na aquisição de conhecimentos quer na 
prática do que é a tradução freelance em ambiente empresarial. Através do mesmo foi 
possível ficar a conhecer de perto muitas das especificidades e dificuldades que se 
podem encontrar na tradução técnica.  




















In this report it is described the work developed during the traineeship in Centro de 
Estudos Matex for the conclusion of the Masters degree in Translations and Specialized 
Interpretations in the Institute of Accounting and Administration of Porto (ISCAP).  
In order to sustain better the traineeship report it is presented an analysis of some 
translations theories and in the sequence of this analysis it was chosen Daniel Gouadecs 
work methodology. Then a brief analysis was made on scientific text, translation in the 
medical area and also on the characteristics of a scientific article.  . It was also described 
the most common difficulties in translating medical texts and together with a brief 
analysis on scientific terminology and medical terminology. After this theorical revision 
it followed the phase related to the translation process and all the phases proposed by 
Gouadec were followed in the translation of the scientific articles. The articles 
translated are from the technical translation area, namely medicine.  
This work has revealed to be important in the acquisition of practice knowledge of 
freelance translation in the corporate world. It was also possible to know closely all the 
specificities and difficulties you can find in technical translation.  
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No âmbito do Mestrado em Tradução e Interpretação Especializadas no Instituto 
Superior de Contabilidade e Administração do Porto, foi desenvolvido o presente 
relatório de estágio, que tem como objetivo enquadrar, descrever e analisar a 
experiência adquirida enquanto tradutora estagiária. 
O estágio, que teve uma duração de 16 semanas, decorreu no Centro de Estudos Matex, 
uma empresa sediada em Vila Nova de Gaia, que já me acolhe na equipa desde 2009 
enquanto explicadora de inglês. Em 2011 a empresa decidiu expandir os seus serviços, 
abrangendo, a partir de então, o serviço de tradução especializada.  
Neste âmbito, foi-me proposto, por parte da direção pedagógica do Centro de Estudos 
Matex, um estágio curricular na área da tradução, cujo objetivo seria não só o de 
desenvolver as minhas capacidades enquanto tradutora, mas também o de dar apoio 
especializado ao recém-criado departamento de tradução. 
Ao longo de 16 semanas foi-me colocado o desafio de traduzir três artigos de texto 
científico no domínio da medicina. O cliente,
1
 cujo interesse nas traduções era o de 
obter artigos para consulta ao longo da sua investigação, pretendia apenas a tradução do 
corpo de texto, i.e., não pretendia ver traduzido os cabeçalhos, rodapés, imagens, tabelas 
e suas respetivas legendas, e assim como outro corpo de texto que fosse irrelevante para 
a compreensão de conteúdos como, por exemplo, a secção de agradecimentos.  
Os artigos traduzidos dizem respeito às vias anatómicas da dor que estão inseridas na 
área de domínio da neurologia, e são abordadas mais concretamente na área da 
neuroanatomia
2
 e ao tratamento farmacológico da dor, sendo impossível inserir o artigo 
que trata este assunto numa área de medicina específica, dado que a dor e o seu 
tratamento são transversais às várias especialidades de medicina existentes. 
A tradução do texto científico, apesar de ser intelectualmente bastante estimulante, 
constitui, como pude verificar, um enorme desafio devido a todas as suas 
especificidades. Assim sendo, senti necessidade de revisitar estudos teóricos na área da 
tradução e da terminologia, estudos que são também parte integrante do presente 
relatório. Finalmente irei apresentar todos os obstáculos e dificuldades encontradas na 
tradução destes artigos e criar um pequeno glossário, para uso pessoal, de termos do 
domínio.  
                                                          
1 A identificação do cliente é confidencial não podendo, por isso , ser revelada neste contexto. 








































Sendo uma aluna licenciada em Assessoria e Tradução, vertente de Assessoria, 
considerei essencial aprofundar os meus conhecimentos sobre o conceito de tradução. 
Nesse sentido, decidi reflectir sobre o que é a definição de tradução do ponto de vista de 
alguns autores. Esta análise pretende ajudar-me a reflectir melhor sobre as diferentes 
perspetivas e interpretações existentes, permitindo-me assim, optar por um ponto de 
vista e uma abordagem que se adequasse e que me ajudasse na elaboração do presente 
trabalho. 
Quando consultamos um dicionário
3
, são vários os significados propostos para tradução: 
1. Ato de traduzir ou verter de uma língua para outra 
2. Texto ou obra traduzida; versão 
3. Figurado: significação; explicação 
4. Figurado:  
 Campos (1986:7), por seu lado, afirma que “traduzir vem do verbo latino traducere, 
que significa conduzir ou fazer passar de um lado para o outro”. O autor define a 
tradução como “fazer passar de uma língua para outra, um texto escrito na primeira 
delas. Quando o texto é oral, falado, diz-se que há interpretação, e quem a realiza então 
é um intérprete”. Entende-se assim que para o autor a tradução falada é uma 
interpretação e não uma tradução. 
 O autor defende também que nenhuma tradução substitui o texto de origem, esta não 
passa de uma tentativa de recriar o mesmo e que, este pode ser recriado várias vezes.  
Não se traduz afinal de uma língua para a outra, e sim de uma cultura para 
outra; a tradução requer assim, do tradutor qualificado, um repositório de 
conhecimentos gerais, de cultura geral, que cada profissional irá aos poucos 
ampliando e aperfeiçoando de acordo com os interesses do setor a que se 
destine o trabalho. (Campos, 1986:27,28) 
A tradução é orientada ainda por dois fatores que são a equivalência textual e a 
correspondência formal, ou seja, “uma boa tradução deve atender tanto ao conteúdo 
quanto à forma do original, pois a equivalência textual é uma questão de conteúdo, e a 
correspondência formal, como o nome diz, é uma questão de forma” (Campos, 
1986:49).  
                                                          
3





Em suma, a tradução como processo de comunicação perde alguma informação, tal 
como em qualquer processo de comunicação, e este dado deve estar implícito ao longo 
do processo. Na tradução técnica, por exemplo, isto não pode acontecer, o que torna esta 
teoria sobre o conceito de tradução, até certo ponto, pouco relevante para o trabalho. 
Para Frota (1999:55), a tradução é um processo que consiste em reescrever um texto. 
Segundo a autora, este deve ser transformado não só devido às diferenças entre línguas 
mas principalmente, devido às diferenças de cultura da língua de chegada. Tendo em 
conta que a tradução a ser realizada é sobre artigos médicos, e a medicina é uma língua 
de especialidade com especificidades muito próprias, estes serão factores a ter em conta 
na tradução.  
No entanto, Wyler (1999:97), assume imediatamente que a tradução não passa de uma 
interação entre duas línguas cujo tema e forma estão relacionados com as condições 
sociais. 
Uma das teorias que considerei bastante clara e com a qual concordo é de Ladmiral que 
afirma que: 
A tradução é um caso particular de convergência linguística no sentido mais 
amplo, ela designa qualquer forma de mediação interlinguística que permita 
transmitir informação entres locutores de línguas diferentes. A tradução faz 
passar uma mensagem de uma língua de partida (LP), ou língua-fonte, para 
uma língua de chegada (LC), ou língua-alvo. (Ladmiral, 1979:15) 
 Newmark, por sua vez, afirma que “a tradução literal é correta e não deve ser evitada, 
uma vez que assegure a equivalência referencial e pragmática em relação ao original” 
(1988:69). Contudo a tradução literal em muitos casos não pode ser aplicada, pois 
algumas traduções visam públicos-alvo que necessitam de uma linguagem mais 
simplificada, cabendo assim, ao tradutor adaptar o discurso mantendo no entanto a 
mesma mensagem. 
 
Na perspectiva de Widdowson (1997), por outro lado, a tradução conduz-nos à 
associação da língua aprendida com a língua materna de forma a explorar e a aumentar 
o conhecimento. Isto permite também a criação e resolução de problemas comunicativos 





Este princípio naturalmente leva-nos a associar a língua a ser aprendida ao 
que já se sabe e a usar a língua para exploração e extensão do seu 
conhecimento. Para usar a língua, em suma, da forma que ela é normalmente 
usada. (Widdowson, 1997:158) 
Humbolt (1992) defende que “Nem todas as palavras de uma língua têm um equivalente 
noutra língua. Assim, nem todos os conceitos que são expressos através de 
determinadas palavras numa língua, são os mesmos na outra língua”. Isto significa que 
não existe uma palavra equivalente para cada língua e que determinada palavra que em 
determinada língua designe determinado conceito, venha a ter a mesma definição noutra 
língua.  
Primeiramente, terá de ser entendido o significado das palavras para, depois, ser feita a 
tradução com as transformações estruturais e de palavras necessárias. Assim sendo, as 
palavras do texto traduzido não serão propriamente as equivalentes à do texto original. 
Como se pode comprovar através da tradução dos artigos realizada. 
Da mesma forma Schopenhauer (1992) defende que não existem palavras exatamente 
equivalentes de uma língua para outra. Este autor afirma que dependendo do conceito, 
uma palavra poderá existir apenas numa língua e assim, esta ser usada noutras línguas. 
Assim sendo, quando aprendemos uma língua estrangeira, não aprendemos palavras 
mas sim, conceitos. “De tudo isso torna-se claro que novos conceitos são criados 
durante o processo de aprendizagem da língua estrangeira para dar significados a novos 
signos” (Schopenhauer, 1992:34). 
Para Jakobson (1971:64) existem três tipos de tradução. “Distinguimos três maneiras de 
interpretar um signo verbal: ele pode ser traduzido em outros signos da mesma língua, 
em outra língua ou em outro sistema de símbolos não-verbais.” 
 O que significa que a tradução de um signo da mesma língua (tradução intralingual) 
recorre ao uso de sinónimos ou expressões equivalentes na tradução. Na tradução de um 
signo de outra língua (tradução interlingual) não existe o recurso à equivalência 
completa das palavras, as mensagens são interpretações adequadas de mensagens 
estrangeiras. E por último, na tradução de signos noutro sistema de signos não-verbais 
(tradução intersemiótica) é feita uma interpretação de signos verbais através de um 





línguas mas em termos de conteúdo comunicativo é possível encontrar uma 
equivalência para determinada palavra.  
Bell (1991:6,7) afirma a existência de códigos na linguagem, códigos únicos, com 
regras e formas próprias que permitem a tradução em cada língua. O autor afirma ainda 
que:  
Toda língua é uma estrutura formal - um código – que consiste em elementos 
que podem combinar-se para veicular ‘sentido’ semântico e, ao mesmo tempo, 
um sistema de comunicação que emprega as formas do código para referir-se 
a entidades (do mundo real ou imaginário) e cria sinais que possuem “valor” 
comunicativo. 
O autor (1991:7) acrescenta ainda “que o tradutor tem opção, então, de focar quer as 
equivalências formais, que ‘preservam’ o sentido semântico do texto original, (...) quer 
as equivalências funcionais, que ‘preservam’ o valor comunicativo do texto (...).” 
 
Para Nida (1993 apud Mounin, op. Cit. 252) “a tradução consiste em produzir na língua 
de chegada o equivalente natural mais próximo da mensagem da língua de partida, em 
primeiro lugar no que diz respeito à significação e em seguida no que diz respeito ao 
estilo.”  
Isto torna-se verdade na tradução realizada dos artigos médicos, uma vez que o principal 
objetivo foi encontrar primeiramente os termos e expressões de significado equivalente 
em português, de modo a passar a mensagem correta e, a segunda prioridade foi 
encontrar sempre que possível as palavras equivalentes. 
Esta breve revisão de literatura sobre as várias perspetivas de vários autores, sobre a 
tradução permite entender melhor a sua dimensão e complexidade. Não existe uma 
definição universal para este conceito, não existe uma fórmula mágica sobre o que 
poderá ser. Existem apenas várias perspectivas que procuram definir o ato e o processo 
e apontar posturas que o tradutor deve adotar para desenvolver o seu trabalho com 
qualidade.  
Esta análise permitiu-me também entender que a tradução encontra a sua definição 





Contudo, o tradutor deve seguir normas de tradução para conseguir assim, um processo 
tradutivo organizado e eficaz.  
Após considerar todas as opiniões dos vários autores ficou claro para mim que pretendia 
seguir uma perspectiva mais prática e abrangente do trabalho de tradução. Encontrei 
essa perspectiva em Daniel Gouadec.  
 
Gouadec (2007) defende que a tradução se divide em três fases, a pré-tradução, a 
tradução e a pós-tradução. 
Na pré-tradução o autor considera que estão reunidos todos os processos que antecedem 
a tradução. Ou seja, nesta fase é realizada a negociação de pormenores como o 
orçamento ou os prazos de entrega, e, nesta fase ocorrem todos os procedimentos 
normais predecessores do processo tradutivo. Aqui, o texto para tradução é entregue e é 
feita a recolha de materiais necessários para realizar a tradução.  
A pré-tradução inclui todo o trabalho de base que leva à tradução em si, i.e. 
entender o documento fonte, encontrar toda a informação relevante assim 
como, a terminologia, fraseologia e memórias de tradução para realizar a 





Após acordar com o cliente todos os detalhes do trabalho, passa-se à tradução 
propriamente dita. De acordo com Gouadec (2004) podemos subdividir esta fase em 
três: 
- Pré-transferência – aqui estão reunidas todas as operações que irão levar à 
tradução ou seja, preparação de materiais necessários para a tradução como por 
exemplo glossários, dicionários, pesquisa de textos sobre o tema na língua de 
partida e na língua de chegada, memórias de tradução, etc. Concluída esta fase 
pode-se passar então para a seguinte. 
- Transferência – durante a transferência o tradutor irá fazer uso de todo o material 
previamente recolhido e fazer a tradução propriamente dita. 
- Pós-transferência – aqui é feita a revisão linguística, estrutural e terminológica 
do texto de forma a garantir que a tradução seja de qualidade. 
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Na pós- tradução, são feitos os últimos preparativos de correção, edição e formatação de 
texto. Uma vez realizados todos estes procedimentos a tradução pode ser entregue ao 
cliente. “A pós-tradução inclui todas as tarefas que se realizam após todo o material ser 
traduzido e a sua qualidade ter sido verificada
5” (Gouadec, 2004:25).   
Esta perspectiva permite uma divisão por fases de todo o processo tradutivo e assim, 
consegue-se, na minha opinião organizar e dividir melhor todo o trabalho. Assim sendo, 
e por considerar o modelo de Gouadec bastante funcional e prático segui os passos 
propostos pelo autor ao longo da tradução dos artigos, tal como descrito no capítulo IV 
no ponto 4.3. 
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O texto científico pode ser visto através de três perspetivas que dizem respeito ao seu 
conteúdo, ao seu objetivo e às suas características.  
Pode-se considerar científico qualquer texto que, além de ter o seu conteúdo ligado à 
área da ciência no seu estado puro, obedeça a um conjunto de regras. De acordo com 
Eco (1998) um trabalho científico e o seu valor devem-se devido às seguintes 
condições: 
→ O objeto em estudo deve ser de tal maneira claro que qualquer pessoa o 
possa identificar. 
→ A pesquisa neste tipo de trabalho deve recair sobre assuntos que não tenham 
ainda sido descritos ou fazer uma nova análise de um ângulo diferente sobre o 
que já foi dito. 
→ Este tipo de trabalho deve também ter utilidade, e, deve criar novas ideias 
ou conhecimentos para além do que já se conhece. 
→ Por último, esta pesquisa deve também fornecer dados que possam 
confirmar ou contrapor as hipóteses apresentadas. 
Além destes quatro tópicos sugeridos por Eco, o texto científico, normalmente 
publicado sob a forma de artigo, deve ser claro quanto ao público a que se destina, o que 
trás algumas consequências ao nível da estrutura e tipo de escrita. 
 Muitas vezes este tipo de artigo não é estudado apenas por especialistas das áreas em 
estudo. Assim, devemos sempre pôr em hipótese a possibilidade de o trabalho ser 
divulgado e chegar a ser analisado por outros especialistas de outras áreas.  
No caso da tradução que foi objeto deste relatório de estágio, o texto traduzido pertence 
à área de domínio das vias anatómicas da dor, mais concretamente da neurologia e da 
farmacologia da dor. Estas traduções irão servir de apoio a um especialista da área da 
psicologia e poderão ainda vir a ser analisadas pelo público geral. Alguns autores
6
 são 
unânimes quando definem e caracterizam as normas dos textos científicos. Para estes 
autores o texto científico deve ser: 
                                                          






Esta característica torna o texto científico acessível a todo o tipo de leitor. Este tipo de 
texto não necessita recorrer aos adornos de retórica pede antes o uso de um vocabulário 
mais comum e uma construção gramatical simples com frases curtas e vários parágrafos 
(Cf. Serrano 2004:57). 
2. Claro: 
Para um texto científico ser claro, a estruturação das ideias deve estar bem organizada 
para que o leitor possa acompanhar e entender facilmente o tema desenvolvido no texto. 
Para Serrano (2004:58-62) um texto é claro quando: 
 O autor utiliza o pretérito perfeito (passado) quando fala de situações observadas 
ou executadas e o presente para fazer afirmações sobre factos. 
 No que respeito à terminologia o autor repete um determinado termo do inicio ao 
fim do trabalho evitando assim o recurso a sinónimos. Assim, deve também 
explicar o uso do termo e o significado que este tem para o trabalho. 
 O uso de siglas e abreviaturas é feito com moderação. 
 O autor não faz juízos de valor e evita o uso das reticências e dos pontos de 
exclamação. 
3. Preciso: 
Percebe-se a precisão de um texto científico quando percebemos a presença ou ausência 
de equívocos e ambiguidades. O autor do documento deve verificar se todos os dados 
do texto estão a ser usados corretamente.  
4. Breve: 
Um texto científico só pode ser considerado breve se no seu conteúdo fornecer apenas 
informação essencial. Para Serrano (2004) isto só é possível se o autor do texto: 
 
- Não desenvolver ideias sem qualquer valor para o tema. 





- Evitar o recurso de adjetivos e advérbios. 
- Evitar o uso de expressões sem importância que não acrescentam informação 
útil ao tema. 
- Evitar fazer juízos de valor ou exprimir as suas emoções. 
Apesar de alguns autores
7
 defenderem que o texto científico deve ser breve, claro, 
simples e preciso é necessário, para o texto ser apelativo e eficaz, o autor recorrer a 
soluções linguísticas de uma forma criativa. 
Relativamente à tradução do texto científico deve-se ter em conta o estilo pois é uma 
das principais características a ter em conta na tradução deste tipo de texto. O estilo 
representa a forma da escrita, a seleção dos termos a utilizar, e a forma como o autor 
estrutura o texto, podendo a linguagem de um domínio específico ser muito complexa.  
 
2.1. Estrutura do texto científico 
O texto científico funciona como qualquer outro tipo de texto quanto à sua forma. Este 
deve ter, tal como os restantes tipos de texto, um princípio, um meio e um fim ou 
podemos também dizer que deve ter introdução do tema a debater, um desenvolvimento 
e uma conclusão. Relativamente à organização concreta do mesmo, deve seguir a 
seguinte estrutura: 
1.Introdução  
A Introdução tem como objetivo contextualizar o leitor sobre o tema do artigo. Aqui é 
feita uma apresentação global do estudo realizado delimitando a abordagem tomada 
sobre o assunto, os objetivos e os motivos que levaram o autor a fazer a investigação 
colocando de seguida questões às quais irá tentar encontrar respostas. Aqui também é 
destacada a metodologia de trabalho seguida.  
 
2.Desenvolvimento 
No desenvolvimento, o autor tem como objetivo expor e discutir as teorias que utilizou 
e/ou experimentou para esclarecer o problema. Deve apresentá-las e relacioná-las com 
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as questões que colocou inicialmente. Aqui são também apresentados os argumentos 
teóricos e/ou resultados sustentados pela recolha de dados na investigação.  
 
3.Materiais e métodos 
Esta secção da estrutura do artigo científico deve ser bem sintetizada mas muito precisa 
de forma a conter toda a informação necessária para o caso de a experiência vir a ser 
repetida por outra pessoa. Esta parte da estrutura é essencial para se compreender 
melhor a experiência a realizar. 
 
4.Apresentação de resultados 
Descrição com registo e tratamento de dados de toda a experiência. 
 
5. Discussão 
Interpretação de resultados através da comparação dos mesmos com o objetivo da 




Aqui são expostas as conclusões e as descobertas da investigação. São também 
respondidas as questões e objetivos propostos na introdução. 
 
2.2. O Artigo Científico 
O artigo científico “é um texto escrito para ser publicado num período especializado e 
tem o objetivo de comunicar os dados de uma pesquisa, seja ela experimental, quase 
experimental ou documental” (Azevedo, 2001, p.82). Este tipo de artigo consiste então, 
num trabalho técnico-científico e funciona como um instrumento de difusão de 
conhecimentos científicos. É uma argumentação apoiada em autores conceituados com 
quem se pode concordar ou discordar.  
Este tipo de trabalho normalmente, resulta de investigações experimentais, de estudos, 
de trabalhos de revisão bibliográfica ou então servem para atualizar informação 
existente a partir de novas descobertas. Muitas vezes o que acontece é, que depois da 





o estatuto de artigo científico. Para uma boa redação de um artigo segundo Azevedo 
(2001) é necessário ter em mente o seguinte: 
 -Não se devem fazer generalizações;  
 -Não se devem repetir palavras (devem-se usar sinónimos sempre que 
possível);  
 -Não se devem apresentar redundâncias; 
 -Não se devem utilizar citações diretas de forma excessiva.  
-Não se deve sobrecarregar o texto com notas de rodapé desnecessárias. 
Na redação de qualquer artigo científico é extremamente importante ter em mente o 
assunto, o destinatário do artigo e o seu objetivo. Deve também ser estruturado de forma 
coerente e obedecer a uma sequência de ideias estruturadas. 
O artigo científico segue por norma a seguinte estrutura: 
1.Título; 
2. Autor;  
3. Resumo e Abstract; 
4. Palavras-chave; 
5. Conteúdo (Introdução, desenvolvimento e conclusão); 
6. Referências bibliográficas. 
Seguindo estas ideias, torna-se então possível alcançar a redação de um artigo científico 
coerente e bem estruturado quanto à sua forma e conteúdo. Assim sendo, é aconselhável 
ter presente que quer ao escrever um artigo quer ao traduzir, se devem seguir 
determinadas normas para que este seja não só um sucesso em termos de conteúdo 



















A tradução existe, de certa forma, desde que o ser humano sentiu necessidade de 
comunicar com outros grupos da mesma raça. Esta tem sido essencial para a propagação 
do conhecimento científico pois sem esta os conhecimentos científicos não seriam 
entendidos nas diferentes línguas e, consequentemente, a ciência não seria desenvolvida 
nem difundida universalmente.  
É importante mencionar que a medicina é uma das ciências mais estudadas e mais bem 
documentadas ao longo da história e, de acordo com Fischbach (1993), esta área é a que 
tem registos mais antigos desta sua história. Prova disto é a existência de vestígios da 
civilização grega e romana na terminologia médica. Assim, vemos a importância que a 
tradução exerce sobre este tipo de texto pois sem ela a difusão de conhecimento seria 
impossível. 
A tradução médica tem algumas características específicas que a distinguem dos outros 
tipos de tradução, das quais os tradutores devem estar cientes. Esta é uma atividade 
profissional determinada pela tarefa a realizar, tal como em qualquer outro tipo de 
tradução, que envolve a adaptação de diferenças culturais.   
Este tipo de tradução envolve a comunicação de conhecimento entre várias 
especialidades sejam elas da área específica da medicina ou de outro tipo de 
conhecimentos específicos como psicologia, sociologia, economia, etc. 
3.1. Tipos de textos médicos 
Os textos médicos são no fundo um tipo de texto científico e, por isso, devem obedecer 
às mesmas normas de simplicidade, clareza, precisão e brevidade. Contudo estas normas 
poderão ser seguidas com maior ou menor rigor dependendo da exigência do tipo de 
trabalho em que se integra. Os tipos de texto médicos dependem da forma como 
abordam o tema, o seu público-alvo e por fim o seu objetivo. 
Os tipos de textos médicos existentes podem, muito resumidamente, ser enquadrados na 
seguinte tipologia: 
 Relatórios; 






 Trabalhos científicos; 
 Livros. 
 
Estes são os tipos de textos médicos mais comuns e, é fundamental que o tradutor 
perceba que tipo de texto se encontra a traduzir para poder respeitar as características do 
mesmo. No caso da tradução que realizei o tipo de texto traduzido é o artigo científico. 
3.2. Dificuldades mais comuns na tradução de textos médicos 
A capacidade de detetar e resolver problemas de tradução é uma capacidade que é 
essencial na prática da tradução. Uma das grandes dificuldades na tradução de textos 
médicos é exatamente detetar um problema de tradução.  
De acordo com Vincent Montalt Ressurrecció e Maria González Davies (2007:168-170) 
um problema de tradução pode ser definido como um segmento que pode ser um 
segmento de texto ou um texto pelo todo que leva um tradutor a fazer uma escolha 
cuidada de uma estratégia de tradução.  
 De acordo com Nord (2005) as dificuldades na tradução existem independentemente de 
quem traduz. Estas dificuldades surgem graças às diferenças entre línguas provenientes 
de culturas muito diferentes. Contudo de acordo com Wijdeveld (2010) existem alguns 
problemas que são, com maior frequência associados, à tradução médica. Para o autor 
estas dificuldades surgem devido aos seguintes aspetos: 
 Conotação e registo; 
 Terminologia; 
 Convenções culturais. 
Conotação e registo 
Este tipo de dificuldades diz respeito às disparidades de conotação de termos 
dependendo da situação de comunicação em que se usam. Isto significa que um termo 
médico pode ter uma conotação em textos médicos e ter outra em textos de outros 
registos não médicos. 
Após alguma pesquisa consegui perceber que nestes termos existe um exemplo simples 





entanto, em termos médicos essa tradução, apesar de ser facilmente percebida, não é a 
correta. 
A palavra “legs” num registo normal não especializado é de fácil tradução: “pernas”. 
Em medicina a tradução correta para “legs” é membros inferiores.   
Obviamente que um médico ao receber a mensagem com a palavra “pernas” irá 
entender de que se tratam dos membros inferiores no entanto, na linguagem médica não 
é o termo correto a aplicar. 
 
Terminologia 
A terminologia é um campo de pesquisa interdisciplinar relativamente recente, com 
relações estreitas com a linguística e a ciência cognitiva, mas com raízes nas 
necessidades de organização de termos e de conceitos das disciplinas técnico-
científicas. Para Sager (1990:20), uma teoria da terminologia é uma teoria “concerned 
with those aspects of the natures and the functions of language wich permit the efficient 
representation and transmission of items of knowledge in all their complexity of 
cencepts and conceptual relationships”  
Este autor descreve a teoria da terminologia como tendo três tarefas básicas: 
(…) it has to account for sets of concepts as discrete entities of the knowledge 
structure; it has to account for sets of interrelated linguistic entities which are 
somehow associated with concepts grouped and structured according to 
cognitive principles; it has, lastly, to establish a link between concepts and 
terms, which is traditionally done by definitions. (Sager, 1990:21) 
Terminologia, refere-se então, ao estudo e ao uso de termos, ou seja, serve para dar 
especificidade a palavras simples e compostas que são usadas normalmente em 
contextos muito específicos. Esta refere-se também a uma disciplina que estuda a 
designação de conceitos a uma determinada área de atividade através de investigação 
dos termos dentro do contexto em que se insere. 
Para a tradução, a terminologia tem um papel central na correção técnica dos textos 





feita através da criação de glossários bilingues e através da utilização de ferramentas de 
controlo de qualidade de tradução que irão permitir que um determinado termo possa 
ser traduzido sempre de igual forma ao longo de todo o texto. 
Para Oliveira (2010:3) a terminologia “nasceu, essencialmente, de uma necessidade 
prática de gestão, harmonização e/ou normalização dos termos de áreas de 
especialidade, com vista à optimização do(s) processo(s) comunicativo(s) mono-,bi- 
e/ou multilingues, em contextos especializados.” O que significa que esta existe para 
gerir melhor todo o vocabulário de conhecimento das várias áreas de especialidade, de 
modo a que este esteja mais facilmente acessível a todos os especialistas. 
Encontrar termos equivalentes é uma das grandes dificuldades no desenrolar do 
processo de tradução pois, em algumas situações, poderá haver mais do que uma opção. 
Assim, o tradutor deve ter em conta o nível de conhecimento do leitor alvo para tomar 
as suas opções sem esquecer que a mensagem deve, no entanto, manter-se igual. 
Por fim, temos ainda o problema da eponímia
8
, problema este que não é uniforme pois, 
um epónimo na língua de chegada pode não ter a mesma denotação que na língua de 
origem. Para Davies e Resurrecció (2007:230) “Nós criamos termos médicos através de 
meios linguísticos condições históricas e culturais específicas.” Segundo os autores 
(2007:230) duas tendências com relevância no desenvolvimento da terminologia são a 
harmonização e a unificação, por um lado, e a variação e inovação, por outro, que são os 
dois lados da moeda ou seja, complementam-se e o tradutor não deve ignorar nenhuma. 
Por vezes, é também requerido que alguma terminologia técnica seja evitada para que o 
público não especializado possa entender o conteúdo do texto.  
Convenções culturais 
Estas dificuldades surgem na conotação de termos e na forma de expressar ideias. Esta 
questão aparece principalmente relacionada com as normas de escrita de cada cultura. 
Neste ponto Ressurrecció e Davies (2007) acrescentam que textos médicos de 
ambientes culturais específicos podem refletir alguns elementos que se vão diferenciar 
                                                          
8 A eponímia (palavra que no Grego significava “que dá o seu nome a uma coisa’) consiste na formação de um 
adjectivo, de um substantivo ou de um verbo a partir de um topónimo ou de um antropónimo. Ex: sebastianismo – 






culturalmente. Alguns destes elementos segundo os autores (Ressurecció e Davies 
2007:176) são: 
-unidades de medição ou peso; 
- referências a sistemas administrativos ou de saúde; 
- normas sociais ao lidar com grupos étnicos, grupos com deficiências, etc. 
- variedade de graus de formalidade, significado… 
- elementos de conhecimento popular; 
- grau de democratização do conhecimento médico; 
- diferenças na relação paciente-médico; 
-média do conhecimento médico da população; 
- status e prestígio de uma determinada tradição médica; 
- diferenças em noções básicas de sensações tais como quente, frio, doce, etc
9
. 
Neste sentido percebe-se a necessidade de uma pré-tradução antes de iniciar um 
trabalho de tradução. O tradutor deve estar contextualizado não só sobre o assunto a ser 
traduzido mas também, conhecer a cultura médica de uma forma geral para poder 
solucionar os problemas de cariz cultural que poderão surgir.  
3.3. Terminologia Científica 
O Manual de Terminologia descreve terminologia como um “conjunto de termos 
técnicos pertencentes a uma ciência, uma arte, um autor ou um grupo social”, como, por 
exemplo, a terminologia da medicina ou a terminologia usada pelos especialistas em 
computação.” 
A norma ISO 704:2009 descreve o trabalho terminológico como sendo  
multidisciplinar e serve de apoio a várias áreas (e.g. epistemologia, filosofia 
científica, linguística, estudos de tradução, ciência informativa e ciência 
cognitiva) no seu estudo de conceitos e as suas representações na linguagem 
especializada e geral. Combina elementos de várias abordagens teóricas que 
lidam com a descrição, regulamentação e transferência de conhecimento.
10
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A terminologia assume-se então, como um elemento básico na análise da língua de 
especialidade e na sua percepção
11
. 
 Para Cabré (1993:103) 
As linguagens de especialidade são os instrumentos básicos de comunicação 
entre os especialistas. A terminologia é o elemento mais importante, que 
diferencia não só as linguagens de especialidade da linguagem comum, mas 
também as diferentes linguagens de especialidade entre si. 
Na tradução, a escolha de um termo específico é sempre difícil, contudo, segundo 
Wright (1997) para um tradutor ou terminologista, ao lidar com terminologia específica 
estes devem conseguir distinguir: 
- palavras de linguagem geral que podem ser satisfatoriamente encontradas 
em recursos lexicográficos gerais 
- termos científicos mais abrangentes que se aplicam a outras áreas além da 
que está a ser abordada 
- terminologia especializada específica que deve reunir o essencial de 
terminologia para o projeto em mãos.(wright 1997:19-20)
12
 
Esta distinção é essencial na realização de uma tradução científica e deve ser levada em 
conta pelo tradutor. 
 
3.4. Terminologia Médica 
Segundo um estudo descrito no livro Linguagem Médica de Joffre M. de Rezende 
(2004) sobre os fundamentos da terminologia médica, todas as áreas do saber 
necessitam ter uma terminologia própria, tendo a medicina desenvolvido também uma 
linguagem própria. O autor considera que para facilitar a aprendizagem desta língua ou 
da sua terminologia é útil ter conhecimento linguístico da formação de palavras. 
                                                          
11 A palavra manto na área de especialidade da História significa uma espécie de capa usada, por pessoas com sangue 
real ou de descendência nobre, em eventos solenes. Em Geologia a palavra manto é uma zona do globo terrestre entre 
a crusta e o núcleo. 





Primeiramente é importante mencionar que o autor, assim como Davies e Resurrecció 
(2007:232), considera que a maioria dos termos médicos têm a sua formação a partir de 
radicais, prefixos e sufixos de origem grega e latina que têm como objetivo simplificar a 
linguagem, dar maior precisão no significado das palavras e permitir um maior 
entendimento científico entre diferentes idiomas e culturas. 
Na terminologia médica o entendimento científico deve ser universal para que a 
comunicação seja simplificada e perceptível em qualquer parte do mundo e algo que 
facilita esta comunicação é a existência de vários termos com origem no grego e no 
latim. 
O uso de radicais de origem grega e latina ajuda a simplificar a expressão por poucas 
palavras certos conceitos que de outra forma se tornariam muito extensos. 
Por fim, os autores Davies e Resurrecció (2007:21) afirmam que “no processo de 
tradução mais de metade do tempo é investido a detetar e a resolver problemas 
terminológicos.”13  
Conclui-se, então, que a familiarização de termos específicos da medicina e a solução 
da problemática terminológica (neologismos, sinónimos, polissemia, register 
mismatches) são aspetos fundamentais na formação contínua que o tradutor profissional 
deve ter presentes.  
Esta breve revisão teórica serviu para me fazer entender um pouco melhor o que é a 
tradução, dadas as lacunas que senti por não ter tido formação ao nível das teorias de 
tradução. 
 Consequentemente, optei por um modelo de tradução (modelo proposto por Gouadec) 
que considerei ser o mais adequado para a realização da tradução no contexto de estágio 
curricular no âmbito do Mestrado em Tradução e Interpretação Especializada. 
 Esta análise teórica solidificou, também, o desenvolvimento do processo tradutivo que 
se seguiu no âmbito do estágio. 
 
 
                                                          













































Como mencionado anteriormente, o presente relatório diz respeito ao estágio que 
decorreu no centro de estudos Matex
14
, no seu departamento de tradução. Este estágio 
foi realizado no âmbito do Mestrado de Tradução e Interpretação Especializada 
ministrado no Instituto Superior de Contabilidade e Administração do Porto.  
A oportunidade da realização deste mesmo estágio surgiu com a criação de um novo 
departamento dentro da empresa onde já exercia as funções de explicadora de inglês 
desde 2009. Este novo departamento oferece aos clientes do centro de estudos um novo 
serviço na área da tradução. Estando eu a frequentar o mestrado de Tradução e 
Interpretação Especializada no ISCAP, foi conveniente tanto para a empresa como para 
mim, fazer este estágio para, posteriormente, poder assumir, aliado às restantes funções 























4.1. Descrição da função e objetivos do trabalho de tradução 
Aliadas às funções que já desempenhava, no centro de estudos Matex enquanto 
explicadora, as minhas funções enquanto estagiária responsável do departamento de 
tradução consistiram em receber clientes e respetivos pedidos de orçamento. 
 Deveria também certificar-me que toda a documentação contratual ente cliente/tradutor 
era tratada e, depois de todas as negociações com o cliente estarem finalizadas e 
devidamente estipuladas em contrato, e com a devida aprovação da direção devia então 
iniciar o projeto de tradução requisitado.  
Durante o período de estágio surgiu a oportunidade de traduzir três artigos científicos da 
área da neurologia e farmacologia da dor. No entanto, é importante mencionar que o 
cliente pretendia apenas a tradução do corpo de texto, excluindo assim tabelas, figuras e 
respetivas legendas.  
Não sendo o cliente um especialista da área de domínio o objetivo da tradução destes 
artigos científicos passava pela tradução do inglês para o português de forma a que o 
público em geral pudesse entender um pouco mais sobre os temas tratados em cada 
artigo.  
Contudo, a necessidade do cliente passou por conhecer os nomes dos termos ingleses 
em português sem necessitar que substituísse os termos por uma explicação simples dos 
mesmos. Desta forma foi necessário estar alerta para o surgimento de dificuldades de 
tradução ao longo da evolução do processo de tradução. 
 Assim, outro objetivo deste trabalho passa por estar alerta para o surgimento de 
dificuldades de tradução e criar estratégias de solução para cada dificuldade. 
Os artigos traduzidos foram: 






- Anatomy, physiology and pharmacology of pain
17
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4.2.Apresentação breve dos artigos a traduzir 
O artigo “Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons” é um 
artigo publicado pela Sociedade Americana de Geriatria e veio atualizar o guia de 
tratamento de dor persistente já existente. Este artigo foca a conduta e o tratamento da 
dor em idosos, através de farmacologia. 
 Nele encontramos uma descrição detalhada de como deve ser feita toda a avaliação do 
paciente e de como deve ser feito o tratamento. Relativamente à farmacoterapia é feita, 
também, uma descrição detalhada dos vários tipos de tratamento, com especial detalhe 
para os analgésicos opióides e não opióides, juntamente com os seus riscos e benefícios. 
É feita também a descrição de medicação adjuvante. Por fim, é apresentado um guia de 
recomendações relativamente a todos os tratamentos farmacológicos. 
O artigo “Visceral Pain” faz parte de uma publicação da associação internacional para o 
estudo da dor e fala essencialmente sobre a dor visceral. Este descreve o impacto da dor 
visceral na sociedade. É feita também uma descrição geral do quadro clínico deste tipo 
de dor e, posteriormente, a descrição das diferentes perceções sobre a doença para os 
idosos e entre géneros. Por fim, é apresentado o tratamento que permite, quando a 
origem da dor é identificável, diagnosticar e aliviar os sintomas da dor visceral. 
O último artigo, “Anatomy, physiology and pharmacology of pain”, pertencente à 
publicação ANAESTHESIA AND INTENSIVE CARE MEDICINE e descreve a forma 
como a dor é entendida pelas vias neurais. Define também, a sensibilização periférica e 
central na dor crónica assim como, os mecanismos descendentes da dor. Estabelece 
também uma definição sobre a dor visceral e neuropática, apresentando, por fim, a 






                                                                                                                                                                          






4.3.Planificação e descrição do trabalho 
Na sequência da revisão da literatura foi necessário tomar uma decisão relativamente à 
metodologia a seguir. Tendo em conta as características do texto, decidi aplicar o 
modelo de Gouadec como metodologia de tradução. A escolha deste modelo acontece 
por considerar que a divisão do processo tradutivo em fases me facilita a organização e 
estruturação do trabalho de tradução e me conduz através das diferentes fases.   
4.3.1. Pré-tradução 
Nesta fase inicial surge o primeiro contacto com o cliente. Aqui são discutidos com o 
cliente todos os pormenores relativos à tradução. Após aprovação da administração, é 
entregue o respetivo orçamento ao cliente é combinado o prazo de entrega do trabalho o 
conteúdo concreto a traduzir e a forma como o cliente pretendia a apresentação do 
trabalho. 
Após os pedidos de orçamentação e discussão de pormenores de realização do trabalho 
com o cliente, o prazo para realização do trabalho foi de 12 semanas.  
O cliente pediu ainda que fosse traduzido apenas o corpo de texto, como explicitado 
antes. O único quadro que pediu para ser traduzido, foi o do artigo “Anatomy, 
physiology and pharmacology of pain” com o nome “Definitions” onde constam 
algumas definições relevantes de alguns termos.  
Relativamente à apresentação do trabalho, dado não necessitar dos quadros, das figuras 
e respetivas legendas, estas foram ocultadas após a tradução a pedido do cliente. 
Por fim, fiz uma leitura integral dos artigos. Através desta leitura verifiquei que estes 
artigos da área de domínio têm terminologia bastante especifica e têm como público-
alvo principalmente, profissionais da área da medicina. Contudo, e como é o caso do 
cliente, tanto o público em geral como especialistas de outras áreas que sintam 
curiosidade ou necessidade de aprofundar o seu conhecimento sobre a matéria podem 
ter também acesso aos artigos.  
Assim, fiz uma pesquisa, maioritariamente online, sobre as áreas de domínio de forma a 
conseguir conhecer melhor o domínio de especialidade e assim, conseguir proceder, 







A fase da tradução, como já referenciado anteriormente, está dividida em três etapas: a 
pré-transferência, transferência e pós-transferência. Muito resumidamente, a primeira 
etapa é no fundo, a fase em que se criam todas as condições para se poder iniciar a 
transferência. As duas etapas seguintes dizem respeito à tradução em bruto. 
Pré-transferência 
Visto ser a primeira tradução da área do domínio da medicina que realizei, optei por não 
usar ferramentas de tradução pois não tinha qualquer memória de tradução nesta área.  
 De seguida, para conseguir entender melhor os artigos, para me contextualizar melhor 
sobre os conceitos presentes e solucionar eventuais problemas de tradução, realizei uma 
pesquisa online e consulta de bibliografia sobre as áreas de domínio dos artigos e áreas 
paralelas que considerei relevantes. 
 Fiz ainda levantamento de alguns recursos terminológicos online. 
Transferência 
Nesta etapa iniciei a tradução, encontrando de imediato algumas dificuldades de 
tradução da terminologia que irão ser descritas com maior detalhe no capítulo seguinte. 
Aqui, para solucionar os problemas de tradução que foram surgindo recorri à pesquisa 
feita na etapa anterior.  
Pós-transferência 
Visto estar a trabalhar há várias semanas na tradução, antes de iniciar esta etapa 
considerei relevante não rever imediatamente o trabalho. Fiz um curto período de 
descanso, cerca de um dia, em que aproveitei para rever alguma terminologia utilizada. 
Este período serviu para desligar-me do papel de tradutora e conseguir encarnar o papel 
de revisora de maneira a conseguir um olhar mais crítico, sobre a tradução. Fiz 
inicialmente uma nova leitura integral dos artigos já traduzidos para detetar qualquer 






Posteriormente, entreguei o trabalho para revisão científica a um especialista da área da 
medicina que reviu todo o conteúdo e terminologia dos artigos. Por fim, fiz uma última 
revisão estrutural e gramatical para garantir que nada falhou ao longo do processo de 
tradução e revisão. 
4.3.3. Pós-tradução 
Nesta última fase iniciei os últimos preparativos antes da entrega final do trabalho à 
cliente. Procedi à formatação do trabalho e retirei todas as tabelas e figuras acordadas 
em excluir. Depois de tudo isto, temos então o trabalho pronto para entregar ao cliente. 
4.4. Problemas de tradução e respetivas soluções 
Na tradução da língua inglesa para a portuguesa, é difícil evitar o aumento do número 
de palavras pois a língua inglesa é bastante precisa e direta o que não acontece na língua 
portuguesa.  
Sendo os textos a traduzir artigos científicos e, tendo estes muitas vezes uma estrutura 
de apresentação específica, necessitam grande parte das vezes que se mantenha, dentro 
do possível por motivos estruturais, um número de palavras aproximado ao do original. 
Visto estes artigos não terem o objetivo de serem publicados e, se destinarem a um 
especialista de outra área, e tendo autorização por parte do cliente, optei por traduzir de 
forma a não ficar obcecada com o número de palavras e a conseguir um texto mais 
fluído para melhor compreensão do cliente. 
 Desta forma, relativamente ao número de palavras e após o corte de tudo o que não 
interessava ao cliente ver traduzido: 
- O artigo “Visceral Pain” tinha originalmente, cerca de 2900 palavras e após a tradução 
ficou com cerca de 3200 palavras. 
- O artigo “Anatomy, physiology and pharmacology of pain” tinha originalmente, cerca 
de 1990 palavras e após a tradução ficou com cerca de 2100 palavras. 
- O artigo “Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons” tinha 
originalmente, cerca de 8000 palavras e após a tradução ficou com pouco mais de 8500 
palavras. 





Aqui, tentei sempre que possível, traduzir as siglas ou acrónimos para o português. 
 AGS - American Geriatrics Society → Sociedade Americana de Geriatria (SAG) 
 IBS - Irritable bowel syndrome  → SII - Síndrome do intestino irritável (Visceral 
Pain); 
CNS - Central nervous system- → SNC - Sistema nervoso central (Visceral Pain); 
IASP - Internationl Association for the Study of Pain → AIED 
Associação Internacional para o Estudo da Dor (Anatomy, physiology 
and pharmacology of pain); 
British Pain Society - BPS → SBD - Sociedade Britânica da Dor 
(Anatomy, physiology and pharmacology of pain). 
Contudo, existiram situações em que não traduzi os acrónimos ou siglas, nomeadamente, 
nomes de ferramentas usadas na avaliação do risco de uso de opióides: 
- ORT – Opioid Risk Tool (Pharmacological Management of Persistent 
Pain in Older Persons)  
- SOAPP-R - Opioid Assessment for Patients with Pain 
(Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons) 
- COMM - Current Opioid Misuse Measure (Pharmacological 
Management of Persistent Pain in Older Persons) 
Estas siglas e acrónimos não foram traduzidos pois o nome destas ferramentas não têm 
tradução para português, sendo, na linguagem médica conhecidas e referenciadas pelo seu 
nome, acrónimo ou sigla em inglês. Estas devem surgir apenas em itálico e com a 
respetiva sigla ou acrónimo entre parênteses. Cheguei a esta solução de tradução a partir 








-Dificuldades de índole terminológica. 
As maiores dificuldades de tradução sentidas ao longo deste trabalho foram 
essencialmente ao nível da tradução de termos específicos. As soluções para estas 
dificuldades foram resolvidas essencialmente através da investigação feita sobre o 
tema de domínio e ainda, com a ajuda de um especialista de medicina que 
posteriormente fez a correção científica da tradução. 
 
De forma a simplificar a referenciação do artigo a que dizem respeito os exemplos 
de termos traduzidos passarei a referir-me aos mesmos através de letras: 
- Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons – artigo A; 
-Visceral Pain – artigo B; 

















Relativamente ao artigo A seguem-se alguns termos e as respetivas soluções de 
tradução: 
Termo em inglês Solução de tradução 
Estratégia de solução de 
tradução 
agent 
tradução comum: agente; 
termo médico apropriado: 
fármaco 
Consulta de especialista da 
área médica 
Condition 
tradução comum: condição; 
termo médico apropriado: 
patologia 
Consulta de bibliografia 
especializada 
constipation 
tradução comum: prisão de 
ventre; termo médico 
apropriado: obstipação 
Consulta de especialista da 
área médica 
intrathecal transmucosa 
Consulta de especialista da 
área médica 
low back pain 
tradução comum: dor 
lombar; termo médico 
apropriado: lombalgia 
Consulta de bibliografia 
especializada 
Neuralgia secondary Nevralgia secundária 
Consulta de bibliografia 
especializada 
transdermal transdérmica 
Consulta de especialista da 
área médica 
headache 
tradução comum: dor de 
cabeça; termo médico 
apropriado: cefaleia 









Relativamente ao artigo B seguem-se alguns termos e as respetivas soluções de 
tradução: 
Termo em inglês Solução de tradução 
Estratégia de solução de 
tradução 
anginal pain dor anginosa 
Consulta de bibliografia 
especializada 
atherosclerosis arterosclerose 
Consulta de especialista 
da área médica 
cardiac ischemia isquémia cardíaca 






Consulta de bibliografia 
especializada 
Kidney stones cálculos renais 
Consulta de especialista 
da área médica 
lithotripsy litotrícia 
Consulta de bibliografia 
especializada 
malaise mal-estar 
Consulta de bibliografia 
especializada 
pallor palidez 
Consulta de bibliografia 
especializada 
profuse sweating hipersuderose 
Consulta de especialista 
da área médica 
ureteral stones cálculos ureterais 
Consulta de especialista 
da área médica 
urinary stone cálculos vesicais 
Consulta de especialista 






Relativamente ao artigo C seguem-se alguns termos e as respetivas soluções de 
tradução: 
Termo em inglês Solução de tradução 
Estratégia de solução de 
tradução 
Pain pathways vias de dor 
Consulta de especialista 
da área médica 
brainstem tronco cerebral 
Consulta de especialista 
da área médica 
Dysaesthesia disestesia 
Consulta de especialista 
da área médica 
higher cortical centres centros corticais superiores 





Consulta de bibliografia 
especializada 
low-threshold baixo limiar 
Consulta de bibliografia 
especializada 
spinal cord espinal medula 
Consulta de bibliografia 
especializada 
spinomesencephalic tract trato espinomesenfálico 
Consulta de bibliografia 
especializada 
spinothalamic tract trato espinotalâmico 
Consulta de bibliografia 
especializada 
thalamus tálamo 
Consulta de bibliografia 
especializada 
Transduction transdução 
















































A tradução dos artigos traduzidos visou satisfazer as necessidades de investigação do 
cliente que as requereu. Assim, o cliente poderá consultar os artigos traduzidos e 
entende-los com maior facilidade na sua língua materna. 
Ao longo deste trabalho, e por ser licenciada em Assessoria e Tradução, mas tendo 
optado ao longo do curso pela vertente de assessoria, considerei relevante para o meu 
melhor entendimento sobre a matéria e para o meu enriquecimento intelectual a 
elaboração de uma revisão breve sobre algumas das teorias de tradução, tendo analisado 
em maior profundidade uma que se veio a revelar importante para este trabalho que foi 
a teoria de Daniel Gouadec. 
A teoria deste autor foi então a escolhida como metodologia de trabalho para o processo 
tradutivo sendo depois de apresentada em teoria, descrita ao longo da sua aplicação. O 
modelo tradutivo de Gouadec é um processo dividido por fases, a pré-tradução, a 
tradução que se subdivide ainda em pré-transferência, transferência e pós-transferência 
e por último a pós-tradução. 
 Este modelo foi escolhido por considerar que ao fasear o processo tradutivo facilitaria o 
meu trabalho ou seja, cada fase tem um objetivo e até ser atingido o objetivo não se 
deve avançar para a fase seguinte. Esta estruturação permitiu uma melhor organização e 
evitar trabalhar em paralelo várias fases da tradução que poderão tornar todo o processo 
tradutivo confuso. 
Devido aos prazos apertados que muitas vezes os clientes colocam leva muitas vezes os 
tradutores a passar de imediato para o processo tradutivo, contudo, isto coloca muitas 
vezes a qualidade da tradução e a competência do tradutor é posta em causa pois não foi 
feita qualquer preparação prévia. Assim sendo a pré-tradução do modelo de Gouadec 
torna-se muito importante para todo o processo de tradução. 
O tradutor além do conhecimento linguístico deve preparar-se previamente e adquirir 
conhecimentos sobre o tema do texto que vai traduzir ou seja, deve fazer uma 
investigação árdua. Esta investigação pode ser feita online mas, o tradutor deve sempre 
ter o cuidado de verificar se as suas fontes são fidedignas pois a informação disponível 





da área de domínio. Esta investigação irá permitir, na tradução em si, a resolução de 
alguns problemas de tradução.  
Assim, finalizado todo o processo tradutivo consegui aperceber-me que um dos 
principais obstáculos da tradução, ao seguir o modelo Gouadec, se encontra na fase da 
pré-tradução. Este obstáculo surge devido ao excesso de informação existente, alguma, 
por vezes incorreta e a seleção da mesma de forma a garantir que o tradutor se está a 
guiar por informação relevante, correta e atualizada.  
Ao longo da elaboração deste trabalho, foi possível aprender, pesquisar e refletir não só 
sobre os aspetos teóricos de tradução mas também, sobre aspetos práticos da mesma. 
Consegui também conhecer com mais detalhe o texto científico, nomeadamente o artigo 
científico.  
Os resultados alcançados correspondem aos objetivos que me propus alcançar. Foram 
contudo sentidas algumas dificuldades de tradução mas, penso que foram solucionadas 
com sucesso. Ao longo da resolução destas dificuldades de tradução tentei sempre ter 
conta as necessidades do cliente. Considerei, no entanto, importante manter o registo da 
linguagem médica caso contrário, e não sendo este o objetivo do cliente, o resultado da 
tradução seria apenas um resumo explicativo de cada artigo.  
Por último foi reunido algum do vocabulário específico e foi criada, para uma consulta 
futura, um pequeno glossário de termos específicos. 
Em suma, o presente relatório, constituiu uma mais-valia para o meu enriquecimento 
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Vestígios do grego e do latim na terminologia médica  
Termos com origem no latim 
Naricae - nariz 
Bucca - boca 
Ficatum - fígado 
Musculus – músculo 
Termos com origem no grego 
Págkreas - pâncreas 
Kólon – cólon 
Kathetér – cateter 
Stómakhos – estômago 
Prefixo Significado Termos médicos 
dia através de Diagnóstico/diafragma 
hiper aumento, excesso Hipertrofia/ hiperglicema 
dis dificuldade Disfagia/ dispnéia 
Ilustração 1 Exemplos dados por Joffre M. de Rezende de termos médicos formados através de 
prefixos de origem grega. 
Sufixos Significado Termos médicos 
ite inflamação Apendicite/ gastrite 
oma tumor Mioma 
ase enzima amilase 
Ilustração 2 Exemplos dados por Joffre M. de Rezende de termos médicos formados através de sufixos 







Prefixo Significado Termos médicos 
in Introdução, para dentro Intubação,  
ante Anterior Antebraço 
post depois Post mortem 
Ilustração 3 Exemplos dados por Joffre M. de Rezende de termos médicos formados através de 
prefixos de origem latina. 
 
 
Alguns termos presentes na base de dados 
en pt 
allodynia alodinia 
 pallor palidez 
agent fármaco 
anginal pain dor anginosa 
atherosclerosis arterosclerose 
brainstem tronco cerebral 
cardiac ischemia isquémia cardíaca 




















low back pain  lombalgia 
low-threshold  baixo limiar 
malaise mal-estar 
Neuralgia secondary  nevralgia secundária 
nociception nocicepção 
nociceptor nociceptor 
pain pathways vias de dor 
pain threshold limiar da dor 
peripheral sensitization sensibilização periférica 
profuse sweating   hipersuderose 
spinal cord  espinal medula 
spinomesencephalic tract  trato espinomesenfálico 
spinothalamic tract  trato espinotalâmico 
stimulus estímulos 
thalamus tálamo 
transdermal  transdérmica 
Transduction transdução 
ureteral stones cálculos ureterais 
urinary stone  cálculos vesicais 






- Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons – artigo A; 
-Visceral Pain – artigo B; 



























































































































































































































Artigos traduzidos e formatados de acordo com exigências do cliente - Artigo A 
 Conduta Farmacológica na dor persistente em idosos  
Painel da Sociedade Americana de Geriatria sobre a conduta farmacológica da dor 
persistente em idosos  
 
A dor é um fenómeno complexo, causado por estímulos sensoriais nocivos ou mecanismos 
neuropatológicos. As memórias de um indivíduo, expectativas e emoções modificam a 
experiência da dor. A dor persistente por definição continua durante um longo período de 
tempo e pode estar, ou não, associada a um processo de doença bem definido. Na 
literatura médica, os termos “dor persistente” e “dor crónica” são usados muitas vezes 
como sinónimos, mas o termo mais recente, “dor persistente”, é preferido pois não está 
associado a atitudes e estereótipos negativos que, tanto médicos como pacientes 
associam à dor “crónica”. Na definição de dor persistente, os autores referem vários 
períodos de duração de sensações dolorosas que podem durar mais de 3 meses, 6 meses 
ou mais. Algumas investigações assumem que pacientes com determinados diagnósticos 
tais como, nevralgia pós-herpética, dor lombar ou dor do foro oncológico desenvolvem 
sempre dor persistente. Em última análise, os leitores devem avaliar cuidadosamente as 
novidades da literatura médica, e considerar como estas definições arbitrárias se aplicam 
em cada situação clínica e a cada paciente.  
Demógrafos, seguradoras e empregadores definiram que idosos são pessoas com mais de 
65. Aos 75 anos, muitas pessoas exibem debilidade e doenças crónicas e, muitos idosos 
apresentam várias co-morbilidades. Na população com 75 anos ou mais, a morbilidade, a 
mortalidade e os problemas sociais aumentam rapidamente e resultam em sobrecarga 
sobre o sistema de saúde e a rede de segurança social. O painel da Sociedade Americana 
de Geriatria (SAG) sobre a Conduta Farmacológica na Dor Persistente em Idosos focou a 
sua atenção nesta população mais idosa e frágil.  
A dor persistente afeta maioritariamente os idosos5-7 e está mais frequentemente 
associada a distúrbios músculo-esqueléticos tais como artrite e doenças na coluna 
vertebral. Dor noturna nos membros inferiores (decorrentes de cãibras musculares, pernas 
inquietas, ou outras patologias) e dor devido a claudicação são também comuns.  
Cerca de 80% dos idosos diagnosticados com cancro sentiram dor durante o curso da sua 
doença, e a dor que ocorre como consequência do tratamento do cancro está a ser cada 





oncológica cria a obrigação dos médicos providenciarem uma terapêutica analgésica 
eficaz, particularmente em casos terminais. A dor persistente também é frequentemente 
encontrada em lares de idosos. Muitos residentes destes lares ou casas de repouso 
apresentam várias queixas e várias fontes potenciais de dor. Nevralgia secundária a 
doenças como diabetes, infeções como herpes zoster, doença vascular periférica, e lesões 
traumáticas, incluindo cirurgias, amputações e outras lesões nervosas são menos 
frequentes.  
A dor persistente ou o seu tratamento inadequado está associado a um número 
significativo de efeitos adversos em idosos, que incluem: incapacidade funcional, quedas, 
reabilitação lenta, alterações de humor (depressão e ansiedade), diminuição da 
socialização, perturbações alimentares e do sono, maior recurso a cuidados de saúde e 
mais custos.12 Apesar de o tratamento apropriado poder reduzir estes efeitos adversos, os 
tratamentos por si mesmos têm riscos e morbilidade associada. A dor persistente pode ser 
originadora de stress tanto para o paciente como para quem cuida dele. A tensão e as 
atitudes negativas por parte do “cuidador” podem afetar a sensação de dor do paciente e 
devem ser avaliadas e discutidas.  
 
Guia de Desenvolvimento Metódico Processual  
 
A SAG (Sociedade Americana de Geriatria) providenciou o primeiro guia de prática clínica 
sobre o tratamento da dor crónica em idosos em 1998.13 Esta importante publicação 
transformou-se num alerta para melhorar o tratamento da dor, qualidade de vida e 
qualidade nos cuidados a ter com pacientes idosos. Em 2002, a publicação foi revista para 
incluir novas estratégias farmacológicas e outras estratégias para melhorar os cuidados ao 
paciente, assim como, nova informação para a avaliação da dor em pacientes com 
limitações cognitivas. O foco deste trabalho visa providenciar informação e orientações 
clínicas destinadas a médicos de família, investigadores, e outros profissionais de saúde 
que se deparam com doentes com dor persistente e as suas complicações.  
O guia atual ambiciona atualizar a base do guia de 2002 e providenciar recomendações 
sobre o uso de novas abordagens farmacológicas no tratamento da dor persistente na 
população mais idosa. Desde o desenvolvimento das duas publicações anteriores de SAG, 
têm sido feitos progressos substanciais nesta área. Foram introduzidos novos 





novas abordagens de tratamento disponíveis. Em particular, muitos relatos recentes 
descrevem novas abordagens farmacológicas que garantem uma revisão apropriada da 
publicação de 2002 neste momento.  
A estratégia mais comum no tratamento da dor persistente em idosos é o uso de agentes 
farmacológicos. Tendo em conta que esta é também uma área de grande risco, ficou 
decidido focar nesta atualização a farmacoterapia. Este documento não é um tratado 
exaustivo; é oferecido como uma síntese de literatura existente e reúne o consenso de 
especialistas familiarizados com o tratamento da dor, pesquisas em idosos e os diversos 
cenários nos quais os cuidados são frequentemente aplicados, incluindo cuidados de 
saúde no ambulatório e lares. Assim, é esperado que esta atualização seja, de igual forma, 
útil para médicos, investigadores e decisores políticos. Ultimamente, é esperado que os 
beneficiários deste trabalho sejam os idosos que com frequência requerem uma 
abordagem analgésica eficaz de forma a manter a sua dignidade, capacidade funcional, e 
qualidade de vida global.  
O desenvolvimento desta atualização foi iniciado pela convocatória de painel de membros 
do painel anterior e de novos membros com conhecimento substancial, experiência e 
publicações sobre o tratamento de dor e cuidados a ter com idosos. Este painel de 
membros incluiu também especialistas na abordagem de dor geriátrica, farmacologia, 
reumatologia, neurologia, enfermagem, cuidados paliativos e geriatria clínica. Começando 
com uma revisão das diretrizes anteriores da SAG, Sociedade Americana de Dor, o Colégio 
Americano de Reumatologia, entre outros, o painel dirigiu a revisão com base na literatura 
publicada desde o guia SAG ter aparecido e depois elaborou novas recomendações. Um 
investigador independente foi encarregue de fazer uma pesquisa literária. Mais de 24000 
citações foram identificadas a partir de fontes tais como: palavras-chave para cada 
recomendação, citações pessoais dos membros do painel e referências de textos de alguns 
artigos individuais. Do total, aproximadamente 2400 resumos foram relacionados como 
conteúdo baseado na evidência. Foram criados resumos detalhados e artigos para mais de 
240 artigos em inglês. Dados destes artigos (meta-análises, ensaios controlados 
randomizados, outros ensaios clínicos) foram revistos para determinar a força e qualidade 
das provas para as recomendações baseadas na modificação da versão da Grading of 
Recommendations Assessmen, and Evaluation Working Group que a American College of 
Physicians desenvolveu para a sua Guideline Grading System (guia de sistema de 





a qualidade da evidência de cada recomendação. A tabela 1 providencia a chave para as 
designações usadas.  
A evidência literária atual não serve como um guia adequado em muitas tomadas de 
decisão que são rotineiras na prática clínica. Por exemplo, muitas provas existentes são 
focadas em patologias médicas específicas ou em população mais jovem com 
generalização limitada. Adicionalmente, o número de estudos controlados que envolvem 
apenas pacientes com mais de 75 anos permanece baixo. Além disso, estudos de grande 
qualidade que envolvem pacientes idosos de diferentes grupos étnicos são raros. Assim 
sendo, algumas das recomendações são baseadas na experiência clínica e no consenso do 
painel de membros assim como, na fraca nas poucas provas cientificas existentes.  
Quando apropriado, o painel baseou-se em estudos de indivíduos mais jovens cujos 
resultados podiam ser extrapolados para indivíduos mais velhos. Mas, a extrapolação para 
a população mais idosa ou para serviços de apoio onde costumam residir pessoas mais 
idosas nem sempre foi consensual. Assim que a revisão foi concluída, as provas foram 
avaliadas, e o documento foi divulgado para revisão externa por especialistas diversos de 
outras organizações com interesse no tema. 
Cada membro especialista do painel completou um formulário de divulgação no inicio do 
processo que foi partilhado com todos os especialistas no começo das duas reuniões de 
especialistas. Os conflitos de interesse foram resolvidos ao ter o guia revisto em fontes 
independentes e só depois editado pelo painel de especialistas que não tinha conflitos de 
interesse com medicações em discussão. Os membros que divulgaram afiliações ou 
interesses financeiros resultantes de interesses comerciais envolvidos com os produtos ou 
serviços referidos no guia estão listados abaixo da secção de divulgação neste artigo.  
Alguns assuntos que envolvem o tratamento farmacológico da dor persistente em idosos 
estão além do âmbito desta publicação. Por exemplo, o uso de agentes anestésicos de 
infusões crónicas, e bombas tecnológicas implantáveis e neuroestimulatórias não foram 
estudadas no presente trabalho.  
A atualização começa com a revisão dos princípios de avaliação da dor. As recomendações 
que se seguem foram agrupadas sob os seguintes títulos: não opióides, incluindo 
acetaminofeno e anti-inflamatórios não esteróides (AINES), analgésicos opióides, drogas 
adjuvantes e outras medicações. Os princípios gerais são discutidos primeiro, seguindo-se 
as recomendações específicas do painel para o uso destas medicações. Os leitores devem 





responsabilidade de se manter a par dos novos desenvolvimentos. Novas evidências 
podem ter implicações importantes para a implementação de recomendações específicas 
contidas neste documento. Estas recomendações são entendidas como um guia. Não 
devem substituir o pensamento crítico, o discernimento, a experiência clínica e uma 
abordagem aberta às circunstâncias únicas e individuais de cada situação clínica.  
 
 
AVALIAÇÃO E TRATAMENTO DA DOR PERSISTENTE  
 
Princípios Gerais  
 
A abordagem no tratamento da dor em idosos difere da abordagem em pessoas mais 
jovens. As manifestações clínicas da dor persistente na população idosa são 
frequentemente complexas e multifatoriais. Além disso, as pessoas idosas podem 
subvalorizar a dor que sentem. As doenças concomitantes e os múltiplos problemas 
tornam a avaliação e o tratamento da dor mais difíceis. Também, os idosos são mais 
propensos a experimentar efeitos secundários da medicação e têm maior risco de sofrer 
complicações e efeitos adversos relacionados com o diagnóstico e procedimentos 
invasivos. Apesar destes desafios, a dor pode, geralmente, ser tratada eficazmente nesta 
faixa etária. Além disto, os médicos têm a obrigação moral e ética de prevenir sofrimento 
desnecessário e fazer o seu melhor para providenciar o alívio eficaz da dor, especialmente 
em casos de pacientes em fase terminal.  
Uma abordagem farmacológica eficaz no tratamento da dor persistente requer uma 
avaliação exata da dor. A avaliação cuidadosa e a realização de exames de rotina de 
doentes idosos é crucial pois, até a dor que causa impacto severo pode não ser explicada 
espontaneamente por uma variedade de razões pessoais, culturais ou fisiológicas.12 Não só 
muitos idosos subvalorizam a dor como também, existem dificuldades inerentes no 
reconhecimento da dor por parte de pacientes com deficiências cognitivas. Uma avaliação 
completa inicial e uma avaliação diagnóstica apropriada são sempre necessárias e podem 
revelar intervenções modificadoras da doença que podem aliviar potencialmente a dor na 
sua origem.17 A avaliação interdisciplinar durante o processo de avaliação pode ajudar a 
identificar todos os fatores contribuintes tratáveis. Para pacientes cuja causa subjacente 





interdisciplinar e estratégica de tratamento é a melhor abordagem. Quando são indicados 
os serviços especializados ou procedimentos qualificados, é necessária a referenciação a 
um especialista apropriado. Por exemplo, pacientes com complicações psiquiátricas 
debilitantes, problemas de abuso de substâncias, ou alteração de qualidade de vida devido 
a uma dor refratária requerem a referenciação para especialistas com relevante 
experiência nesta área.  
O melhor indicador do impacto da dor é o relatório do próprio paciente, que deve incluir a 
avaliação da intensidade da dor e uma avaliação dos efeitos na sua vida.2° Mesmo na 
presença de deficiência cognitiva leve ou moderada, pode ser feita uma avaliação usando 
questões simples e instrumentos de rastreio, incluindo uma variedade de escalas de dor 
que foram desenvolvidas especificamente para este propósito. Abordagens para 
reconhecer e avaliar a dor em pacientes que não falam estão também disponíveis. Os 
leitores são aconselhados a ler uma recente revisão sistemática para conhecerem os 
detalhes do estado atual da arte da avaliação da dor em idosos e as guideline anteriores 
da SAG (http://www.americangeriatrics.org) para conhecerem recomendações específicas 
da avaliação da dor em idosos que se mantêm relevantes.  
 
Princípios gerais do tratamento farmacológico  
 
Qualquer queixa de dor que afete a função física ou a qualidade de vida deve ser 
reconhecida como um problema significativo. Os pacientes mais idosos com limitação 
funcional ou com diminuição de qualidade de vida são candidatos à terapia farmacológica, 
com decisões de intervenção baseadas em análises cuidadas dos riscos e benefícios. Os 
resultados positivos são maximizados quando os médicos estão bem informados sobre os 
medicamentos que prescrevem, e fazem um acompanhamento regular dos pacientes para 
verificar a existência de efeitos secundários, apesar de ser irrealista esperar, a total 
ausência de dor para alguns distúrbios dolorosos persistentes. Os objetivos de conforto 
devem ser mutuamente estabelecidos para tratar a dor até um nível que permita ao 
paciente retomar as suas atividades e alcançar uma qualidade de vida aceitável.  
Apesar dos pacientes idosos terem geralmente maior risco de desenvolver efeitos 
adversos da medicação, os analgésicos e os fármacos moduladores da dor podem ser 
considerados seguros e eficazes quando co-morbidades e outros fatores de risco são 





sensibilidade e toxicidade e que as propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos 
medicamentos serão alteradas nesta população.28-31 A tabela 2 fornece uma síntese das 
alterações observadas com o envelhecimento normal que podem afetar a disponibilidade, 
metabolismo e resposta à medicação analgésica.  
Para algumas classes de medicamentos analgésicos (ex: opióides), os pacientes mais 
velhos demonstraram maior sensibilidade analgésica. No entanto, as pessoas idosas 
constituem uma população heterogénea, o que torna difícil de prever a dosagem ideal e os 
efeitos secundários comuns. Recomendações para o ajuste da dose com a idade não estão 
disponíveis para a maioria dos analgésicos. Na realidade, a dosagem para a maioria dos 
pacientes requer a iniciação com doses baixas seguindo-se um aumento cuidadoso e 
gradual, que implica que haja uma avaliação regular das doses, do alívio da dor e dos 
efeitos adversos.  
Os métodos menos invasivos de administração de medicação devem ser preferidos. Alguns 
opióides podem ser administrados de várias formas nomeadamente, a via oral, 
subcutânea, intravenosa, transdérmica, sublingual, intratecal e retal. A maioria dos 
medicamentos são limitados a apenas algumas vias de administração seguras, mas, novos 
sistemas de administração estão a ser desenvolvidos a cada ano. Regra geral, a via oral é 
preferível devido à acessibilidade e às concentrações sanguíneas que daí resultam. Alguns 
efeitos de medicação são observados de 30min a 2horas após a administração oral de 
analgésicos; isto pode ser inadequado em dores agudas rapidamente flutuantes. A 
administração intravenosa de condiciona o inicio de ação mais rápido e a menor duração 
de ação mas requer mais trabalho, capacidade técnica e monitorização do que a 
administração oral. Apesar de serem usadas frequentemente, as injeções subcutâneas e 
intramusculares têm desvantagens tais como maiores flutuações na absorção e perda de 
ação mais rápida que a via oral. Via transdérmica, retal e transmucosa podem ser 
essenciais para pessoas que apresentam dificuldade em engolir. 
O timing da administração da medicação também é importante. Os medicamentos com 
rápido inicio de ação e curta duração devem ser usados em episódios severos de dor. A 
medicação para, tratamentos de dor intermitente ou episódica de dor pode ser prescrita 
quando necessária, apesar de esta abordagem “em s.o.s” não ser uma boa escolha para 
pacientes com limitações cognitivas que não são capazes de pedir a medicação 
apropriadamente. A administração programada de forma a evitar episódios de dor é 





tomados de acordo com as horas. Nestas situações, um analgésico com concentração 
sanguínea estável mantém o conforto mais eficazmente. A maioria dos pacientes com dor 
contínua que estão a receber formulações com longa duração ou libertação sustentada, 
devem ter também a prescrição de fármacos com rápido inicio de ação e curta duração 
para evitar a dor episódica. Este tipo de dor inclui falha no fim da dose, resultando na 
diminuição das concentrações de sanguíneas dos analgésicos com o concomitante 
aumento de dor antes da próxima administração; dor incidente geralmente causada por 
atividade que pode ser antecipada e previamente tratada; e dor espontânea, comum com 
a dor neuropática que é frequentemente aguda e difícil de prever.  
O uso de placebos não é ético na prática clínica e no tratamento da dor. A administração 
oral ou injetável de placebos, ou outros procedimentos fraudulentos, são usados em 
alguns estudos sobre analgésicos mas, o consentimento informado e esclarecido dos 
doentes deve ser assegurado nestes casos. Em contextos clínicos, os efeitos placebo são 
comuns mas eles não são diagnósticos de dor ou indicativos de uma resposta terapêutica. 
Não só os efeitos de placebo são muitas vezes de curta duração mas mais importante é 
que quando administrados sem consentimento do paciente pode levar à perda de 
confiança do paciente e ao seu sofrimento desnecessário.  
Para muitos pacientes, combinar estratégias farmacológicas e não farmacológicas 
(incluindo medicina complementar ou alternativa) pode aumentar o alívio da dor 
persistente. Apesar de algumas intervenções não farmacológicas terem demonstrado só 
aliviarem a dor isoladamente, o seu benefício é maior quando conjugados com estratégias 
farmacológicas. Abordagens não farmacológicas eficazes incluem fisioterapia, terapia 
comportamental cognitiva, e mais importante, educação do paciente e “cuidador”.  
Pode ser necessário mais do que apenas um medicamento para alcançar um objetivo 
terapêutico específico. Além disso, a combinação de dois ou mais medicamentos com 
mecanismos complementares de ação pode atuar sinergicamente para garantir um maior 
alivio com menos toxicidade do que se fosse prescrita uma dose maior de um só fármaco. 
Esta estratégia, que se tornou conhecida como “polifarmácia racional”, pode ser 
particularmente importante para alguns pacientes ou patologias nas quais nenhum 









Analgésicos não opióides  
A tabela 3 sumariza os fármacos recomendados para o tratamento da dor persistente em 
idosos. O acetaminofeno é um agente eficaz para o tratamento de sintomas de 
osteoartrite e lombalgia. Não está associado com hemorragia gastrointestinal significativa, 
efeitos renais adversos ou toxicidade cardiovascular, apesar de ter sido relatado algum 
grau de toxicidade renal a longo prazo se o acetaminofeno for usado em doses elevadas 
durante vários anos. Devido a uma maior segurança do que nos tradicionais AINES, o 
acetaminofeno é recomendado como terapia de primeira linha para a dor. Os médicos 
devem verificar cuidadosamente a dose de acetaminofeno que o paciente está a tomar 
antes de tomar a decisão de optar por uma medicação mais forte. Por vezes, um aumento 
da dose de acetaminofeno para 1000mg é eficaz no alívio da dor de tal forma que não são 
necessários medicamentos mais fortes. Os médicos devem também informar os pacientes 
sobre a dose máxima de segurança (<4 g/24 horas) de acetaminofeno de todas as fontes. 
Os idosos sofrem frequentemente de dor músculo-esquelética persistente que é 
geralmente tratada com acetaminofeno ou AINES. Apesar da preocupação sobre a 
toxicidade hepática com acetaminofeno ter aumentado, parece que as elevações 
transitórias de alanina aminotransferase que têm sido observadas em pacientes não se 
traduzem em insuficiência hepática quando são evitadas as doses máximas recomendadas.  
O acetaminofeno é menos eficaz do que a AINES para a dor inflamatória crónica (tal como 
a dor associada à artrite reumatóide). Outra potencial vantagem dos AINES relativamente 
ao acetaminofeno é a eficácia a curto prazo (ex: 6meses) em aliviar a dor da osteoartrite. 
Os AINES aliviam também, a curto prazo a dor lombar. Na população geral adulta, a dose 
de AINES vendidos sem receitas médicas tem um bom perfil de segurança, no entanto os 
idosos têm um maior risco de sofrer efeitos secundários. É necessária prudência quando se 
usam AINES como terapia em indivíduos com: depuração da creatinina baixa, gastropatia, 
doença cardiovascular ou estados com depleção de volume intravascular como a 
insuficiência cardíaca congestiva. Um estudo recente sobre reacções farmacológicas 
adversas como causa de internamento em idosos (>65 anos) implicava os AINES em 23.5% 
dos casos. Isto por si só dita uma especial atenção no uso destes fármacos.  
Nos idosos, os efeitos adversos associados aos AINES incluem toxicidade gastrointestinal, 
que aumenta em frequência e severidade com a idade. Pelo menos em parte, a toxicidade 





mais pequenos descobriram que os AINES não acetilados possuem menos toxicidade (ex: 
salsalato) contêm menor toxicidade gastrointestinal do que a aspirina, apesar de a 
terapêutica com salsalato não garantir que lesões gastrointestinais não aconteçam. A 
preocupação com hemorragia gastrointestinal na terapêutica crónica com AINES aumenta 
quando ocorre a prescrição concomitante de uma dose baixa de aspirina, muitas vezes 
receitada para prevenção cardiovascular.  
Os AINES foram introduzidos com a esperança de atenuar os efeitos adversos tradicionais 
relacionados com os AINES. Por exemplo, o celecoxib parece ter menos efeitos 
secundários gastrointestinais associados com a sua utilização, enquanto mantém uma 
comparável eficácia clínica com AINES tradicionais. Contudo, a proteção fornecida pelos 
inibidores relativos da COX-2 contra hemorragia gastrointestinal não é total, e outras 
toxicidades relacionadas com os AINES não são diferentes com os inibidores de COX-2. Os 
inibidores COX-2 rofecoxib e valdecoxib foram retirados do mercado por causa do risco 
associado de eventos cardiovasculares adversos.  
AINES tópicos como o diclofenac ou derivados de salicilato têm sido usados com a 
esperança de evitar os efeitos adversos sistemáticos dos AINES. Estes fármacos parecem 
ser seguros e potencialmente eficazes a curto prazo (ex: <4 semanas em muitos estudos). 
Estudos a longo prazo adequados não estão atualmente disponíveis.  
Uma terceira estratégia para resolver a toxicidade dos AINES envolve a co-administração 
de agentes protetores do estômago. A administração concomitante de misoprostrol, com 
doses elevadas de antagonistas dos recetores H2 ou inibidores da bomba de protões 
podem reduzir o risco de úlceras gastrointestinais em utilizadores crónicos de AINES. 
Permanece ainda incerto se um AINE prescrito juntamente com um inibidor de bomba de 
protões ou a monoterapia com um inibidor da COX-2 oferecem maior proteção de efeitos 
laterais como dispepsia, hemorragia, ou outras complicações gastrointestinais. Algumas 
evidências destacam os benefícios da co-administrarão de inibidores de bomba de protões 
com um inibidor COX-2 em indivíduos com alto risco de hemorragia gastrointestinal 
recorrente ou ulceração.  
Finamente a erradicação do Helicobacter pylori reduz a incidência de úlcera péptica na 








Especiais considerações a ter no uso de analgésicos não opióides  
 
Os AINES tradicionais e seletivos podem adversamente afetar o controlo da pressão 
arterial, função renal, e o tratamento da insuficiência cardíaca. Alguns AINES tradicionais, 
têm a capacidade in vitro de interferir com o efeito antiplaquetário da aspirina. Para este 
efeito a FDA (comité administrativo de medicamentos e alimentação dos EUA) lançou um 
aviso em 2006 relativamente à co-administração de aspirina e ibuprofeno. Os riscos 
cardiovasculares associados com os AINES (tradicionais e seletivos) merecem especial 
atenção. Por exemplo, um maior risco de enfarte do miocárdio tem sido descrito em 
utilizadores dos inibidores da COX-2. Dos AINES tradicionais, o diclofenac tem sido 
associado a um maior risco de eventos secundários cardiovasculares adversos. Apesar de 
as recomendações anteriores sugerirem o uso de AINES se o acetaminofeno for ineficaz, 
novas informações sugerem que esta é uma estratégia arriscada em idosos. A decisão de 
receitar AINES no tratamento da dor persistente em idosos exige considerações 
individuais. As co-morbilidades, a medicação concomitante e os fatores de risco associados 
(incluindo, possivelmente, fatores genéticos), afetam a decisão de introduzir o tratamento 
com estes fármacos. Em alguns indivíduos, particularmente aqueles com experiências 
prévias positivas com o uso de AINES, a tomada de decisão deve ponderar os riscos e os 
potenciais benefícios da melhoria da função e do estado de saúde que os AINES 
condicionam. As questões chave na seleção terapêutica com AINES são: a melhoria da dor, 
o risco cardiovascular, a nefrotoxicidade, as interações medicamentosas e a toxicidade 
gastrointestinal. Em indivíduos em que se considera iniciar a terapêutica com AINES e nos 
quais o risco gastrointestinal é considerado baixo, pode ser razoável recomendar ou 
prescrever ibuprofeno ou o naproxeno. Se o risco gastrointestinal é maior, muitos médicos 
também receitam um inibidor da bomba de protões. Além disso, se o risco gastrointestinal 
for maior mas não o risco cardiovascular, e se for escolhido um inibidor da COX-2, alguns 
médicos recomendam também uma dose baixa de aspirina para proteção cardiovascular. 
Finalmente, se existe um risco gastrointestinal grande e um risco cardiovascular associado, 
será mais razoável usar uma terapêutica com uma dose baixa de aspirina com naproxeno 








Analgésicos Opióides  
 
Em pacientes devidamente selecionados e monitorizados, os analgésicos opióides 
constituem um tratamento potencialmente eficaz e, para alguns pacientes, indispensável 
como parte de uma estratégia multimodal de tratamento vários tipos de dor persistente 
oncológica ou não oncológica. A observação clínica e a evidência proveniente de inúmeros 
ensaios clínicos publicados levaram ao desenvolvimento de diretrizes clínicas em relação 
ao uso de opióides em pacientes com dor persistente não oncológica pela sociedade 
americana da dor (SAG), Academia Americana da Medicina da Dor, e outros. Além disso, a 
evidência de que o uso de inibidores da COX-2 e dos AINES podem resultar em efeitos 
gastrointestinais e cardiovasculares graves e potencialmente fatais desviou a atenção para 
os opióides, especialmente nos idosos que podem ter maior risco de sofrer efeitos 
secundários relacionados com os AINES. Ensaios clínicos controlados estabeleceram a 
eficácia de vários opióides no tratamento da dor persistente associada a patologias 
músculo-esqueléticas incluindo a osteoartrite e a dor lombar e no tratamento de dor 
neuropática severa, como a neuropatia diabética periférica e a nevralgia pós-herpética. 
Contudo, falta a evidência da eficácia a longo prazo no tratamento da dor persistente não 
oncológica em todas as faixas etárias. Duas meta-análises recentes, e revisões sistemáticas 
realçaram as dificuldades em avaliar os dados de ensaios clínicos que apoiam a terapia 
baseada em opióides para tratamentos a longo prazo da dor persistente. A posição correta 
em relação a esta terapia em idosos com dor persistente não oncológica é baseada na 
comparação da sua eficácia potencial e riscos associados com fármacos de outras classes 
terapêuticas e na avaliação dos malefícios da dor não aliviada e possíveis efeitos 
secundários da terapia opióide.  
Todos os profissionais que cuidam de pacientes idosos geriatras, especialistas da dor e 
médicos de família devem considerar a sua própria experiência clínica aliada às 
publicações certificadas quando decidem se e como vão receitar opióides. O uso de 
opióides em idosos com dor persistente deve ser prescrito numa base experimental com 
objetivos terapêuticos claramente definidos. A terapêutica inicial pode necessitar de vários 
ajustes para titular os opióides até uma dose eficaz sem efeitos adversos intoleráveis. 
Deve-se entender que os opióides serão descontinuados se a terapêutica não foi bem 
sucedida. Na maioria das patologias que condicionam dor persistente que justificam a 





que envolva também modalidades regeneradoras e psicossociais. Os pacientes e os seu 
“cuidadores” devem entender que os opióides não são uma panaceia ou um substituto 
para terapias não farmacológicas. Nesta base, a aplicação da terapêutica opióide em 
pacientes idosos com dor persistente moderada a dor persistente severa deve ser, guiados 
pelos dois seguintes conjuntos de perguntas:  
(I) Avaliação Inicial  
(1) Qual é a pratica convencional para este tipo de dor ou paciente?  
(2) Existe uma terapia alternativa que é capaz de ter um resultado terapêutico idêntico ou 
melhor no controlo da dor, melhoria funcional e melhoria da qualidade de vida?  
(3) O paciente tem problemas médicos que podem aumentar o risco de efeitos secundários 
relacionados com opióides?  
(4) O paciente é capaz de gerir a terapêutica opióide de forma responsável (ou o 
responsável pelo paciente)?  
 
(II) Papel do médico ou especialista  
(1) Sou capaz de tratar este paciente sem ajuda?  
(2) Preciso de ajuda de um especialista em dor ou outro tipo de especialista para me ajudar 
no tratamento deste paciente?  
(3) Existem especialistas apropriados ou recursos disponíveis para me ajudarem a tratar 
este paciente?  
(4) As circunstâncias médicas, comportamentais ou sociais do paciente são tão complexas 
que justificam a referenciação para um médico especialista da dor?  
 
RISCOS E BENEFÍCIOS DO USO A LONGO PRAZO DE TERAPIA OPIÓIDE  
Os efeitos potencialmente adversos associados aos opióides podem ser uma barreira para 
tratamentos a longo prazo. Apesar de a maioria destes efeitos diminuir com o uso a longo 
prazo (com a notável exceção da obstipação), aos efeitos adversos podem ser 
suficientemente debilitantes para levar os doentes a descontinuar o tratamento. A 
depressão respiratória que afeta a frequência respiratória, o volume por minuto, e a 
saturação do oxigénio é o efeito adverso mais grave e assim sendo, merece especial 
consideração, apesar de que a tolerância a este efeito desenvolver rapidamente. Com a 
terapia opióide a longo prazo, a depressão respiratória normalmente resulta de aumentos 





depressores do sistema nervoso central (especialmente benzodiazepinas, álcool, e 
barbitúricos) e toxicidade medicamentosa ou overdose acidental com opióides com perfis 
farmacocinéticos variáveis tal como a metadona. Indícios recentes também mostraram 
que a terapia opióide a longo prazo pode suprimir a produção de várias hormonas 
hipotalâmicas, pituitárias, sexuais, e adrenais que se manifestam mais frequentemente 
como deficiência de testosterona nos homens com sintomas associados de fadiga, 
depressão e diminuição da libido.  
Quando usado durante um período de tempo prolongado, o abuso de opióides prescritos 
pode tornar-se numa preocupação, especialmente em pacientes com antecedentes de 
consumo abusivo de substâncias (incluindo o consumo de tabaco). O desvio de prescrição 
de opióides e o uso dos mesmos sem indicações e orientações médicas específicas tem 
colocado um peso enorme no sistema de saúde e na sociedade em geral. Os custos 
financeiros associados, incluindo custos médicos, perda de produtividade e maiores 
encargos no sistema de justiça criminal, ascenderam a 9.5 biliões de dólares nos Estados 
Unidos em 2005.  
A dependência é uma doença crónica e neurobiológica caracterizada por um ou mais dos 
seguintes comportamentos: nenhum controle sobre o uso de drogas, uso compulsivo, uso 
continuado apesar dos malefícios e vício. A probabilidade de o paciente abusar de 
fármacos opióides está relacionado com um número de fatores genéticos e ambientais, e, 
para aqueles que estão geneticamente predispostos, certos fatores irão precipitar a 
dependência. Apesar de os riscos serem extremamente baixos em idosos sem 
antecedentes de abuso de substâncias, é impossível identificar todos os pacientes que irão 
abusar ou desviar opióides receitados. Assim sendo, muitos médicos adotaram uma 
abordagem de precauções universais para tratar a dor. Este paradigma realça que todos os 
pacientes devem ser avaliados quanto aos fatores de risco relacionados com o uso 
potencialmente problemático de medicação analgésica. Tal abordagem visa proteger os 
pacientes dos danos causados pelo abuso de substâncias e ajuda os médicos de cuidados e 
saúde primários a conhecer as suas responsabilidades legais. Várias fontes, incluindo guias 
e declarações publicadas por comités médicos, estão disponíveis para ajudar os médicos a 
avaliar e a monitorizar o uso de opióides em pacientes que sofrem de dor persistente. Para 
uma avaliação inicial do risco estão disponíveis ferramentas como o Opioid Risk Tool (ORT) 
e a versão revista do Opioid Assessment for Patients with Pain-Revised (SOAPP-R) para 





problemático de medicamentos. O ORT é um questionário breve e válido que atribui uma 
pontuação específica para cada género, baseada em cinco fatores de risco gerais para 
futuros comportamentos desviantes relacionados com opióides. Estes fatores de risco são 
uma história pessoal de abuso de substâncias, uma história familiar sobre abuso de 
substância, idade jovem, doenças mentais, e história de abuso sexual na pré-adolescência. 
O SOAPP-R de 24 itens foi empiricamente extraído de cerca de 142 indicadores previsíveis 
de fatores de risco para um possível futuro abuso de opióides. Os resultados do ORT e do 
SOAPP-R são usados para estratificar pacientes em baixo, médio e alto risco que por sua 
vez, serve como informação para definir o plano de tratamento. Os pacientes a quem já 
foram prescritos opióides podem ser avaliados através do Current Opioid Misuse Measure 
(COMM), um questionário de auto-preenchimento composto por 17 perguntas, concebido 
para identificar o uso contínuo e impróprio de medicação opióide. Estas ferramentas 
devem ser usadas para complementar o exame físico, a história clínica, a experiência 
clínica dos profissionais de saúde, e monitorização diligente como componente de uma 
avaliação inicial compreensiva e contínua. A história clínica pode ajudar a validar as 
queixas álgicas, explorar o uso de drogas e álcool, determinar a segurança de opióides 
dentro da casa do paciente e ajudar também a identificar potenciais fatores de risco no 
tratamento. A estratificação de pacientes não tem como objetivo recusar o tratamento 
daqueles classificados com risco elevado de abuso de substâncias. Pelo contrário, permite 
aos médicos considerar quem pode ser tratado sem consultas, quem deve receber apoio 
de um especialista e quem deve ser referenciado a especialistas com uma vasta 
experiência no tratamento da dor ou dependência medicamentosa.  
Apesar de os médicos terem o dever de se manterem vigilantes sobre a possibilidade do 
uso indevido ou abuso de agentes opióides em todos os pacientes independentemente da 
idade, a idade mais avançada é significativamente associada ao menor risco de uso 
indevido ou abuso de opióides. Alguns autores sugerem que a subutilização de opióides 
em populações mais velhas constitui um grande problema. Dado que os pacientes mais 
idosos podem não levantar as receitas ou podem tomar doses inferiores de fármacos 
opióides devido a múltiplas preocupações (ex: receio de ficarem viciados, custos, receio de 
obstipação, estigma social negativo), os médicos são encorajados a questionar os 
pacientes sobre as suas crenças e experiências anteriores com esta classe de terapêutica 






Medicação Adjuvante  
 
Um número significativo de medicamentos de várias classes que foram desenvolvidos para 
outros objetivos além do alívio da dor demonstraram, em modelos experimentais 
tradicionais de dor, alterar ou atenuar a perceção da dor, em muitas patologias causadoras 
de dor sem aumentar o limiar de dor. Estes fármacos, no presente denominados 
convencionalmente como medicamentos adjuvantes, apareceram primeiramente na 
literatura da dor oncológica, apesar de o termo ser atualmente usado independentemente 
da etiologia da dor. As classes farmacológicas incluem antidepressivos, anticonvulsivantes, 
e outros fármacos que alteram os potenciais da membrana neuronal, canais iónicos, 
recetores de superfície das células, níveis dos neurotransmissores sináticos e outros 
processos neuronais envolvidos no processo de sinalização da dor. Os medicamentos 
adjuvantes podem ser usados isolados ou co-administrados com analgésicos opióides ou 
não opióides e são usados numa variedade de patologias associadas a dor persistente, 
especialmente na dor neuropática.  
Os antidepressivos tricíclicos (incluindo a amitriptilina, desipramina e nortriptilina) foram 
os primeiros fármacos descobertos na redução da dor associada à nevralgia pós-herpética 
e neuropatia periférica diabética dolorosa, mas o perfil de efeitos adversos desta classe de 
medicamentos frequentemente contra-indica o seu uso em pacientes idosos. Avanços 
farmacológicos mais recentes no tratamento da depressão têm incluído os inibidores 
seletivos de recaptação da seronina (SSRI) e inibidores mistos de recaptação da 
serotinina/norepinefrina (SNRI). Os SNRI, (duloxetina, venlafaxina) são particularmente 
eficazes no tratamento de vários distúrbios associados è dor neuropática e fibromialgia, 
com um perfil de efeitos secundários melhor do que os antidepressivos tricíclicos. Em 
contraste, os fármacos SSRI (sertralina, fluvoxamina, fluoxetina, citalopram) não provaram 
ser eficazes no tratamento da dor. A gabapentina, pregabalina, e outros medicamentos 
anticonvulsantes com mecanismos de ação semelhantes nos canais iónicos dependentes 
do cálcio demonstraram ter efeitos benéficos em vários distúrbios de dor neuropática com 
efeitos secundários mais benignos do que outros medicamentos anticonvulsantes e 
antidepressivos triciclicos.  
Para minimizar os efeitos adversos, todos os medicamentos moduladores da dor devem 





regulares e consultas de acompanhamento devem ser agendadas para avaliar os efeitos 
terapêuticos e monitorizar reações adversas.  
Outros medicamentos para a dor  
Evidências anedóticas e um número limitado de estudos indicam que outros 
medicamentos, como grupo, são menos confiáveis do que opióides e analgésicos 
tradicionais no tratamento da dor persistente. Estas observações são frequentemente 
baseadas em populações pequenas de pacientes nas quais os participantes podem ser 
menos sensíveis a outros medicamentos ou ter maior probabilidade para desenvolver 
efeitos secundários ou um início de ação mais lento (em alguns casos relacionados com a 
necessidade de longos períodos de titulação para evitar efeitos secundários). Na ausência 
de dados de ensaios clínicos bem controlados que são facilmente aplicáveis a uma 
determinada situação clínica, o uso destes medicamentos não opióides, não tradicionais, é 
largamente um assunto de julgamento clínico.  
 
Corticosteróides  
Os efeitos analgésicos têm sido descritos para uma variedade de corticosteroides 
administrados sistemicamente numa grande variedade de dosagens para uma variedade 
de patologias. O uso eficaz tem sido documentado para artropatias reumática e auto-
imunes e vasculites, incluindo a artrite reumatóide, polimialgia reumática, artrite de 
células gigantes, outras doenças auto-imunes, e artropatias agudas induzidas por cristais. 
A eficácia também foi sugerida em alguns síndromes de dor neuropática (distrofia 
simpática); dor oncológica, incluindo dor óssea, infiltração, ou compressão nervosa; 
cefaleias devido a pressão intracraniana, e dor relacionada com obstrução intestinal. 
Atualmente não é possível diferenciar claramente os corticosteróides em termos de 
eficácia a curto e longo prazo ou de relação dose/resposta. Os reconhecidos efeitos 
secundários e a toxicidade dos corticosteróides usados a curto e longo prazo muitas vezes 
limita a segurança de administração para doses baixas, curto tempo de administração, ou 
uso em pacientes em fase terminal.  
 
Relaxantes musculares  
 
Os fármacos relaxantes musculares incluem ciclobenzaprina, carisoprodol, clorzoxadona, 





com efeitos adversos semelhantes. Além disso, o carisoprodol foi retirado do mercado 
europeu devido às preocupações com abuso de medicação. Apesar de estas drogas 
aliviarem as dores musculo-esqueléticas, os seus efeitos não são específicos e não estão 
relacionados com o relaxamento muscular. Assim sendo, eles não devem ser prescritos 
com base no entendimento errado de que eles aliviam espasmos musculares. Os 
relaxantes musculares podem inibir os reflexos miogénicos polissinpáticos em modelos 
animais, mas se este mecanismo está relacionado com o efeito analgésico ainda 
permanece desconhecido. Se o espasmo muscular for suspeito de ser a causa da dor do 
paciente, é provavelmente justificável considerar outros medicamentos com efeitos 
conhecidos sobre espasmos musculares (ex: benzodiazepina, baclofeno). Os médicos 
devem estar informados que muitos destes medicamentos podem estar associados a um 
maior risco de quedas em idosos.  
O baclofeno é agonista do ácido gama-aminobutírico tipo B. Apesar de a sua eficácia o 
definir como medicação de segunda linha para a dor neuropática paroxística, tem sido 
usado em pacientes com casos de espasticidade severa como resultado de lesão do 
sistema nervoso central e, doenças desmietnizantes e outras doenças neuromusculares. 
Iniciar com uma dose baixa e aumentar gradualmente a dose prescrita pode minimizar os 
efeitos secundários de tonturas, sonolência e sintomas gastrointestinais. A descontinuação 





A eficácia das benzodiazepinas no tratamento da dor persistente é limitada. A informação 
atual não evidencia o efeito analgésico direto destes medicamentos. O perfil de alto risco 
em idosos normalmente óbvia qualquer potencial benefício que estes fármacos podem ter 
no alívio da dor, apesar de eles poderem serem usados para o tratamento da ansiedade 
(particularmente em cuidados prestados em estados terminais) ou em contextos clínicos 
para aliviar espasmos musculares, especialmente em situações em que a ansiedade, os 








Calcitonina e Bisfosfonatos  
 
A calcitonina pode ser útil em vários casos de dor de óssea como tratamento de segunda 
linha para alguns distúrbios neuropáticos. Estudos sugerem que a calcitonina pode aliviar a 
dor como resultado de fraturas compressivas vertebrais osteoporáticas, fraturas pélvicas e 
em pacientes oncológicos com metástases ósseas. O mecanismo pela qual a calcitonina 
alivia a dor permanece desconhecido. Além das reações de hipersensibilidade, os efeitos 
secundários principais da calcitonina são as náuseas e as alterações dos níveis plasmáticos 
de cálcio e fósforo. Assim sendo, a avaliação dos níveis do cálcio e do fósforo é 
aconselhada.  
Os bisfosfonatos podem também ter efeito de analgésico em pacientes com cancro e 
metastático, particularmente naqueles com cancro da mama ou cancro da próstata ou 
mieloma múltiplo. Os dados clínicos são promissores para o para pamidronato e 
clodronato. Outros fármacos desta classe têm baixa potência ou não foram ainda 
estudados. Os efeitos secundários dos bisfosfonatos são geralmente relacionados com 




Analgésicos Tópicos  
A revisão da literatura para esta publicação indica que os ensaios clínicos randomizados 
controlados dos adesivos da lidocaina a 5% têm sido limitados ao tratamento de dor 
neuropática. A evidência clínica sugere que os adesivos de lidocaina a 5% são eficazes em 
casos de nevralgia pós-herpética, mas os benefícios observados não se comparam com os 
da gabapentina sistémica ou antidepressivos triciclicos. Estão disponíveis poucos dados de 
estudos controlados para os adesivos de lidocaina noutras doenças neuropáticas ou em 
caso de dor não neuropática. Desde que recebeu a aprovação da FDA para o tratamento 
de nevralgia pós-herpética, o adesivo tem sido usado cuidadosamente para outras 
doenças neuropáticas, neuropatia diabética, lombalgia crónica, osteoartrite, metástases 
ósseas e ainda úlceras crónicas, apesar dos avisos diretos pelo fabricante contra o seu uso 
em tratamento de ferimentos. A rápida adoção deste produto está relacionada a sua fácil 
utilização, ausência de toxicidade, e ausência de interação medicamentosas. Os estudos 





dos níveis de segurança até quatro adesivos em 24 horas. As reações adversas são raras, 
leves e maioritariamente relacionadas com erupções cutâneas. O adesivo é contra-
indicado em insuficiência hepática severa devido à diminuição de lidocaina.  
A mistura eutética de lidocaina e prilocaina (EMLA) é uma mistura dos anestésicos locais 
de prilocaina e lidocaina. O EMLA é capaz de penetrar a pele para formar uma anestesia 
cutânea local e é usada frequentemente para prevenir a dor da punção da agulha ou 
incisões. Existe o risco de toxicidade sistémica.  
Se usada repetidamente ou próxima de membranas mucosas ou feridas expostas.  
O creme de capsaicina tópica, tem mostrado ter alguns benefícios na redução de dor 
neuropática e não neuropática, apesar de 30% dos pacientes poderem não ser capazes de 
tolerar a sensação de queimar associada com o inicio do tratamento. Esta sensação de 
ardor pode persistir durante vários meses. As observações sugerem que a diminuição de 
substância P com a resultante analgesia pode requerer várias semanas de exposição 
contínua. Por esta razão, exposições prolongadas podem ser necessárias para alguns 
pacientes. Novas formulações que também contêm aspirina, AINES, anestésicos, ou 
preparações de antidepressivos triciclicos podem ajudar a melhorar a sensação de 
queimar e reduzir a cessação prematura do tratamento.  
Os AINES tópicos mostraram alguma eficácia em alguns estudos de tratamento da dor 
persistente. Os estudos sobre aspirina tópica, indometacina, diclofenac, piroxicam e 
cetoprofeno apresentaram vários resultados em síndromes dolorosos de dor neuropática 
e não neuropática. Atualmente existem duas preparações de diclofenac tópico que 
receberam a aprovação de FDA para o tratamento da dor. A absorção sistémica parece ser 
mínima quando estes fármacos são usados nas doses recomendadas, e apesar de a 
toxicidade conhecida parecer baixa, a biologia destes fármacos não é totalmente 
compreendida. Ensaios controlados randomizados têm demonstrado que o benefício não 
é simplesmente um efeito placebo relacionado com a acalmante sensação de massajar o 
creme na zona afetada  
 
Canabinóides  
Os efeitos anti-nociceptivos têm sido observados com o uso de canabinóides em modelos 
animais e em alguns ensaios clínicos controlados de seres humanos com dor persistente. 





resposta disfórica que os pacientes idosos e aqueles que usam doses mais elevadas podem 
experimentar.  
 
GUIA DE RECOMENDAÇÕES  
Não opióides  
(I) Acetaminofeno deve ser considerado como farmacoterapia inicial e contínua no 
tratamento da dor persistente, particularmente na dor músculo-esquelética, graças à sua 
eficácia demonstrada e um bom perfil de segurança (qualidade de evidência alta; 
recomendação forte).  
(A) Contra-indicações absolutas: insuficiência hepática (qualidade de evidência alta, 
recomendação forte)  
(B) Contra-indicações relativas e precauções: insuficiência hepática, abuso crónico de álcool 
ou dependência (qualidade de evidência moderada, recomendação forte)  
(C) Doses diárias máximas recomendadas de 4g/24 horas não devem ser excedidas e 
devem incluir “fontes escondidas” tais como, combinações de comprimidos (qualidade de 
evidência moderada, recomendação forte).  
(II) Os inibidores AINES não seletivos e COX-2 podem ser conjugados raramente, e com 
extrema precaução, e em indivíduos altamente selecionados (qualidade de evidência 
moderada, recomendação forte)  
(A) Seleção do paciente: falha de outras terapêuticas (mais seguras), evidência de 
objetivos terapêuticos continuadamente não atingidos, avaliação contínua dos riscos e 
complicações compensada pelos benefícios terapêuticos (qualidade de evidência baixa; 
recomendação forte).  
(B) Contra indicações absolutas: doença ulcerosa péptica ativa (qualidade de evidência 
baixa, recomendação forte), doença crónica renal (nível de evidência moderado, 
recomendação forte) insuficiência cardíaca (nível de evidência moderado, recomendação 
fraca).  
(C) Contra indicações e precauções relativas: hipertensão, Helicobacter pylori, história de 
doença ulcerosa péptica, uso concomitante de corticosteroides ou SSRI (qualidade de 






(III) Idosos a tomar AINES não seletivo devem usar um inibidor da bomba de protões ou 
misoprostol para proteção gastrointestinal (qualidade de evidência alta, recomendação 
forte).  
(IV) Pacientes que tomam inibidores seletivos da COX-2 com aspirina devem usar um 
inibidor de bomba de protões ou misoprostol para proteção gastrointestinal (qualidade de 
evidência alta, recomendação forte).  
(V) Os pacientes não devem tomar mais do que um AINES não seletivo ou inibidor seletivo 
da COX-2 para controlo da dor (qualidade de evidência baixa, recomendação forte)  
(VI) Pacientes que tomam aspirina para prevenção cardíaca não devem usar ibuprofeno 
(qualidade de evidência moderada, recomendação fraca).  
(VII) Todos os pacientes que tomam AINES não seletivos e inibidores seletivos da COX2 
devem ser avaliados continuamente para toxicidade gastrointestinal e renal, hipertensão, 
insuficiência cardíaca e outras interações de medicamentos ou interação de 
medicamentos com doenças (qualidade de evidência fraca, recomendação forte). 
 
Opióides  
(VIII) Todos os pacientes com dor moderada a severa, limitação funcional relacionada com a 
dor, ou diminuição de qualidade de vida devido à dor, devem ser considerados para fazer 
terapia opióide (qualidade de evidências fraca, recomendação forte).  
(IX) Pacientes que no seu dia-a-dia sofrem de dor frequente ou contínua podem ser 
tratados com doses administradas com horários fixos de forma a garantir uma situação 
estável com a terapia opióide (qualidade de evidências baixa, recomendação fraca).  
(X) Os médicos devem antecipar, avaliar, e identificar potenciais efeitos adversos 
associados ao uso de opióides (qualidade de evidência moderada, recomendação forte)  
(XI) As doses máximas seguras de acetaminofeno ou AINES não devem ser ultrapassadas 
quando se usa uma combinação de doses fixas opióides como parte de uma terapêutica 
analgésica (qualidade de evidências moderada, forte recomendação).  
(XII) Quando são receitadas preparações de opióides de longa duração, deve-se antecipar, 
avaliar e prevenir ou tratar a intensificação da dor com o uso de medicamentos opióides 
de curta duração (qualidade de evidência moderada, recomendação forte)  
(XIII) Apenas médicos com grande conhecimento acerca do uso e dos riscos de metadona 
devem iniciá-la e titula-la cuidadosamente (qualidade de evidência moderada, 





(XIV) Os pacientes a tomar analgésicos opióides devem ser reavaliados para a 
monitorização contínua de objetivos terapêuticos, efeitos adversos, e utilização segura e 
responsável da medicação (qualidade de evidência moderada, recomendação forte).  
 
Analgésicos adjuvantes  
(XV) Todos os pacientes com dor neuropática são candidatos a analgésicos adjuvantes 
(qualidade evidência, recomendação forte).  
(XVI) Pacientes com fibromialgia são candidatos a terapêutica com analgésicos adjuvantes 
aprovados (qualidade de evidências moderada, recomendação forte).  
(XVII) Pacientes com outros tipos de dor persistente refratária podem ser candidatos a 
determinados analgésicos adjuvantes (ex: dor lombar, dor óssea difusa, patologia 
temporomandibular) (qualidade de evidência baixa, recomendação fraca).  
(XVIII) Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, doxepina) devem ser evitados 
devido ao risco de efeitos adversos (ex: efeitos anticolinérgicos, comprometimento 
cognitivo) (qualidade de evidência moderada, recomendação forte).  
(XIX) Os medicamentos podem ser usados isoladamente, mas muitas vezes os efeitos são 
intensificados quando usados em combinação com outros analgésicos ou estratégias não 
farmacológicas (qualidade de evidência moderada, recomendação forte).  
(XX) A terapia deveria começar com a dose mais baixa possível e aumentada lentamente de 
acordo com a resposta e os efeitos laterais, com a advertência de que alguns fármacos 
têm um inicio de acção tardio e os benefícios terapêuticos manifestam-se lentamente. Por 
exemplo, a gabapentina pode precisar de 2 a 3 semanas para manifestar a eficácia 
(qualidade de evidência moderada, recomendação forte).  
(XXI) Um ensaio terapêutico deve ser conduzido antes da descontinuação de um 
tratamento aparentemente ineficaz (qualidade de evidência fraca, recomendação forte).  
 
Outros medicamentos  
 
(XXII) Corticosteróides sistémicos a longo prazo devem ser reservados para pacientes com 
doenças inflamatórias ou dor óssea metastática. A osteoartrite não deve ser considerada 
uma patologia inflamatória (qualidade de evidência moderada, recomendação forte).  
(XXIII) Todos os pacientes com dor neuropática localizada são candidatos para lidocaína 





(XXIV) Os pacientes com dor não neuropática localizada podem ser candidatos a lidocaína 
tópica (qualidade de evidência baixa, recomendação fraca)  
(XXVI) Todos os pacientes com outras dores persistentes não neuropáticas podem ser 
candidatos a AINES tópicos (qualidade de evidência moderada, recomendação fraca). 
Outros agentes tópicos, incluindo capsaicina ou mentol, podem ser considerados para nos 
síndromes dolorosos regionais (qualidade de evidência moderada, recomendação fraca).  
(XXVII) Muitos outros medicamentos para síndromes dolorosos específicos podem 
necessitar de especial cuidado em pessoas idosas e merecer investigação adicional (ex: 
glucosamina, condroitina, canabinoides, toxina botulínica, agonista adrenérgicos alfa-2, 
calcitonina, vitamina D, bifosfonatos, cetamina) (qualidade de evidência baixa, 





























 Dor Visceral  
Magnitude do Problema  
O recente aumento no interesse por parte de investigadores, clínicos, e do público em geral, na dor originada por 
órgãos internos reflete uma importante mudança de paradigma. No passado, as vísceras foram consideradas 
insensíveis à dor, principalmente porque as suas reações não tinham sido testadas com os estímulos adequados. 
Atualmente é evidente que a dor originada nos órgãos internos é sentida por muitos e que o seu peso social pode 
exceder o da dor com origem em fontes superficiais (somática). Dados epidemiológicos credíveis apontam para a sua 
vasta prevalência em várias patologias médicas, quer orgânicas quer disfuncionais, em que se manifesta de forma 
aguda, recorrente ou crónica. Além disso, a relativamente recente descoberta de “cruzamentos” entre aferentes 
viscerais diferentes pode contribuir para a aparente melhoria na percepção da dor em pacientes com várias doenças 
viscerais dolorosas.  
O impacto da dor visceral está agora bem definido, como vários exemplos o demonstram. A isquémia miocárdica 
devido à aterosclerose, a causa mais frequente de dor cardíaca, é a causa mais comum de morte nos Estados Unidos. 
Cálculos nos renais e ureterais produzem cólica urinária, uma das formas mais intensas de dor que um ser humano 
pode experimentar. A prevalência destes cálculos tem aumentado durante o século 20, atingindo valores que 
ultrapassam 20% em países desenvolvidos. Estima-se que síndrome do intestino irritável (SII), uma patologia 
disfuncional que causa episódios recorrentes de dor abdominal, afete aproximadamente 25% da população em vários 
países e seja responsável por 40 a 50% de todas as consultas de gastrenterologia no mundo! A dismenorreia, que 
provoca dores abdominais e pélvicas intensas em cada ciclo menstrual, afeta aproximadamente mais de 50% das 
mulheres menstruadas; 10% destas são forçadas a interromper o seu trabalho alguns dias em cada mês e, cerca de 
30% relatam não ter melhorias com a terapêutica médica. Dada a elevada prevalência das condições médicas 
referidas, o grande número de órgãos internos do corpo humano e as várias condições dolorosas que podem afetar 
cada órgão, não é difícil apreciar o peso global da totalidade da dor visceral.  
Apesar dos sintomas associados à dor visceral serem comuns, por vezes eles estão associados a patologias com risco 
de vida adjacente tal como enfarte do miocárdio, obstrução intestinal, pancreatite aguda ou peritonite. Uma avaliação 
rápida e um diagnóstico etiológico específico da dor visceral, são mandatórios. No entanto, nem sempre é fácil, 
localizar e mais difícil de descrever do que a dor superficial pode variar ao longo do tempo. Como mencionado 
anteriormente, a avaliação clínica da dor visceral pode também ser complicada pela presença, no mesmo paciente, de 
condições dolorosas simultâneas, em mais do que um órgão interno. Nestes casos os sintomas complexos resultantes 
podem ser enganadores. Um conhecimento profundo das várias manifestações de dor visceral é assim, indispensável 
para interpretar a ilusória realidade clínica. Foram escritos tratados sobre a perceção da dor visceral mas, esta 
publicação sobre Dor: Atualizações Clínicas pretende esclarecer os clínicos sobre as variadas formas como este 
sintoma se manifesta em contextos clínicos diferentes, como varia de acordo com fatores como idade e género e ainda 
abordar métodos para o seu tratamento.  
Quadro Clínico  
A dor visceral tem uma evolução temporal, e na sua fase inicial pode ser insidiosa e difícil de identificar. Devido à 
fraca densidade de inervação sensorial da víscera e à extensa divergência do estímulo visceral dentro do sistema 
nervoso central (SNC), o que é chamado de verdadeira dor visceral, é vago, difuso e de fraca definição sensorial.214 
Independentemente do órgão interno de origem, é geralmente sentida na linha média ao nível inferior do esterno ou 
da zona superior do abdómen. Independentemente de a origem ser no coração, esófago, estômago, duodeno, vesícula 
biliar ou pâncreas, na fase inicial a dor visceral é sentida na mesma zona. Estímulos adicionais tais como aplicar 





não pode ser claramente descrita como uma vaga sensação de desconforto, mal-estar ou opressão. É tipicamente 
associada a fenómenos autonómicos tais como palidez, hipersudorese, náuseas, vómitos, alterações na 
pressão arterial e na frequência cardíaca, distúrbios gastro-intestinais (Ex: diarreia) e alterações na 
temperatura corporal. Fortes reações emocionais estão muitas vezes também presentes e incluem 
ansiedade, angústia e por vezes a sensação de morte eminente. Por vezes, a patologia visceral pode 
manifestar-se principalmente através de reações vegetativas e emocionais com o mínimo de dor e 
desconforto. Um exemplo típico é o enfarte do miocárdio sem dor que pode dar a sensação de estômago 
cheio, peso, pressão, etc. Estes sintomas podem levar a um diagnóstico incorreto de foro gastrointestinal 
principalmente quando estão presentes sinais vegetativos como náuseas e vómitos.12 Regra geral, a 
intensidade da dor visceral não tem qualquer ligação com a extensão da lesão interna.I3•15 Isto é novamente evidente 
no exemplo do enfarte do miocárdio sem dor que envolve a necrose do músculo cardíaco, ao passo que a angina de 
peito, reflete apenas a isquémia sem lesão tecidual permanente.9 A dissociação entre a magnitude da lesão dos órgãos 
internos e a intensidade da dor é uma circunstância potencialmente perigosa que deve ser lida em mente pelo clínico 
que avalia os sintomas viscerais. A dor visceral deve ser sempre suspeita quando são relatadas sensações de mal-estar 
na zona média e especialmente se o paciente for idoso.  
À medida que a dor visceral progride, podem surgir mais problemas de diagnóstico. Dentro de minutos a algumas 
horas pode surgir dor de um órgão visceral localizada algures na parede do corpo cuja inervação entra na espinhal 
medula ao mesmo nível que a inervação do órgão visceral envolvido. A convergência das fibras aferentes viscerais e 
somáticos para os mesmos neurónios sensoriais leva a uma interpretação errada pelos centros corticais 
superiores.14•15 A dor referida é mais aguda, melhor localizada, e tem menos probabilidades de ser acompanhada por 
sinais emocionais e neurovegetativos, e é qualitativamente semelhante à dor somática profunda da qual necessita ser 
diferenciada. Pode ser associada com hiperalgesia (aumento de sensibilidade aos estímulos de nociceptivos e 
diminuição do limiar nociceptivo) dos tecidos da área dolorosa (dor referida com hiperalgesia). A hiperalgesia da dor 
referida é frequentemente confinada ao músculo, acompanhada por uma contração sustentada, mas pode estender-se 
superficialmente para o tecido subcutâneo e para a pele quando os processos subjacentes são repetitivos e 
duradouros.2.12.13 Uma parte integrante do exame físico inicial de um paciente com suspeita de patologia visceral é a 
procura de hiperalgesia na região somática em que a dor é referida. A ausência de hipersensibilidade permite 
classificar o sintoma como dor visceral referida sem hiperalgesia. Se existir hipersensibilidade local então deve-se 
diferenciar se existe um problema primário das estruturas somáticas ou se é uma dor visceral referida com 
hiperalgesia. Neste ponto só o resultado global da história clínica detalhada, do exame físico e dos exames auxiliares 
de diagnóstico1permitirão definir um diagnóstico. A hiperalgesia referida com origem em órgãos internos é 
provavelmente o resultado de um processo de sensibilização central envolvendo os neurónios víscero-somáticos 
convergentes, como se observou através de dados eletrofisiológicos em animais. É um fenómeno proeminente em 
pacientes porque é acentuado pelas repetições de episódios viscerais e persiste muito depois da dor inicial ter cessado. 
Por exemplo, é frequente haver sensibilidade na zona inferior do abdómen em mulheres dismenorreicas no intervalo 
entre ciclos menstruais dolorosos bem como, nas zonas somáticas correspondentes em pacientes que já tiveram 
episódios de cólica renal ou cólica biliar, no passado. A hiperalgesia referida das vísceras é, também, frequentemente 
acompanhada por alterações tróficas, nomeadamente o espessamento do tecido subcutâneo e algum grau de atrofia 
muscular localizada. Ambas as descobertas presumidamente resultam de reflexos víscero-somáticos ativados pela 
massiva barreira aferente visceral, e ambos podem persistir muito tempo depois do problema visceral primário entrar 
em remissão. 2I A dor visceral pode afetar os tecidos somáticos na área referida durante anos ou até meses. Outra 
expressão clínica da nocicepção visceral é a hiperalgesia visceral, que corresponde a uma sensibilidade aumentada de 
um órgão interno de tal forma que mesmo um estímulo patogénico/normal pode desencadear dor a partir desse órgão'. 





visceral, é muito frequente na prática clínica. Exemplos incluem dor durante a ingestão de alimentos ou líquidos no 
esófago ou no estômago quando a mucosa está inflamada, ou dor num grau normal de distensão da bexiga durante 
processos inflamatórios do trato urinário. Um fenómeno particularmente importante da dor visceral é a hiperalgesia 
viscero-visceral, um aumento dos sintomas dolorosos devido à interação sensorial entre dois órgãos internos 
diferentes que partilham pelo menos parte do seu circuito aferente. Por exemplo, pacientes que sofrem de doença 
arterial coronária e coletitiase, podem experimentar ataques mais frequentes de angina e cólica biliar do que pacientes 
com apenas uma patologia médica, com base na sobreposição parcial das vias aferentes do coração e da vesícula 
biliar. As mulheres com dismenorreia e SII tendem a queixar-se de dores menstruais mais intensas, dor intestinal, e 
hiperalgesia referida na zona pélvica/abdominal do que mulheres com apenas uma destas condições. Da mesma 
forma, pacientes com dismenorreia, endometriose e cálculos urinários têm dores menstruais e cólicas urinárias mais 
intensas, dor abdominal referida e hiperalgesia lombar como resultado das vias sensoriais comuns (T1O—Ll) do 
útero, cólon e trato urinário. A hiperalgesia viscero-visceral surge provavelmente, através de processos de 
sensibilização que envolvem neurónios convergentes víscero -viscerais no SNC (sistema nervoso central). Este 
fenómeno está a receber uma crescente atenção clínica, pois tem sido observado que o tratamento eficaz de uma das 
fontes de dor visceral (ex: litotrícia para eliminar os cálculos vesicais) pode melhorar os sintomas de outra causa 
visceral (ex: dismenorreia). 
 Dor visceral em idosos  
O envelhecimento da população, especialmente em países desenvolvidos, está bem documentado. A esperança média 
de vida dobrou no último século e, é esperado que no ano 2050 um quarto da população mundial tenha mais de 65 
anos. Esta mudança demográfica substancial provocou uma série de problemas na medicina e particularmente no 
diagnóstico e tratamento da dor.  
Os estudos científicos demonstram que envelhecer afeta substancialmente a forma como várias doenças se 
manifestam, particularmente os processos dolorosos devido a patologia interna. Pacientes mais velhos com patologias 
associadas à dor visceral são mais suscetíveis do que pessoas jovens a apresentar em um quadro clínico atípico como 
por exemplo, a diminuição da intensidade da dor visceral aguda. Esta diminuição da intensidade ocorre 
paradoxalmente apesar do aumento, em idades avançadas, da incidência de condições patológicas que afetam as 
vísceras. Um exemplo é a arterosclerose, que aumenta exponencialmente com a idade mas, sem um aumento paralelo 
das manifestações de dor isquémica proveniente de órgãos internos. A isquémia silenciosa e o enfarte do miocárdio 
sem dor tornam-se mais frequentes em idades avançadas; por isso os clínicos deverão à mínima suspeita avaliar o 
paciente para excluir estes diagnósticos. Estudos retrospetivos descobriram que um terço ou mais dos ataques 
cardíacos em adultos com mais de 65 anos são silenciosos ou indolores. Outras patologias viscerais que apresentam 
alterações na sintomatologia e apresentação relacionadas com a idade (tipicamente no sentido da diminuição de dor 
ou ausência de dor em pessoas idosas), são o pneumotorax e as queixas abdominais associadas a queixas úlcera 
péptica, obstrução intestinal e peritonite.29 Cerca de 45% de adultos mais velhos com apendicites não apresentam dor 
no quadrante inferior direito como sintoma de apresentação inicial, em contraste com cerca de 5% dos adultos jovens. 
A dor visceral associada com vários tipos de cancro também se apresenta menos intenso em adultos com idade 
avançada do que em adultos jovens.  
A patofisiologia da diminuição de sensibilidade da dor visceral relacionada com a idade está ainda longe de ficar 
completamente esclarecida mas possíveis mecanismos patogénicos podem incluir: baixa densidade de nociceptores, 
função comprometida das fibras A-delta, alteração do metabolismo da serotonina, aumento da atividade das vias 
analgésicas não opióides em indivíduos mais velhos e também, diminuição da resposta neuronal ao óxido nítrico. 
Importa também referir a maior prevalência de doenças em idosos, como a hipertensão e a diabetes que estão 
associados com a alteração da perceção da dor.36-38 Desta forma, pacientes idosos com estas patologias poderão correr 





mente do clínico que, deve estar preparado para suspeitar e efetuar o diagnóstico de doenças potencialmente 
perigosas ou que coloquem em risco a vida dos pacientes idosos.  
Dor Visceral e o género  
Pesquisas laboratoriais e clínicas indicam diferenças no género na perceção da dor proveniente dos órgãos internos. 
Apesar de a natureza destas diferenças não ser sempre consistente nos estudos, algumas generalizações importantes 
podem ser feitas com base na informação disponível.  
No que respeita a vísceras específicas do género, as mulheres parecem mais sujeitas a manifestar um número de dores 
viscerais “parafisiológicas” ao longo da sua vida devido à natureza mais complexa do seu sistema reprodutivo. Estas 
dores incluem a dor recorrente proveniente do útero durante o período fértil (se são dismenorreias), dor no parto e 
dores pós parto. As mulheres são também mais propensas a desenvolver dores patológicas internas da mesma víscera 
tais como, dor pélvica crónica, infeções urinárias ou ginecológicas que são mais frequentes do que nos homens por 
razões anatómicas (ex: a uretra mais curta nas mulheres).  
Relativamente a vísceras não especificas para cada género, a prevalência de patologias dolorosas varia entre homens 
e mulheres. Algumas patologias afetam predominantemente os homens (doença coronária, com uma taxa de 
mortalidade abaixo dos 55 anos, quatro vezes maior do que nas mulheres) enquanto que outras patologias são mais 
comuns nas mulheres (doença na vesícula biliar), principalmente devido à diferença dos fatores de risco entre os dois 
géneros que estão relacionados com o estado hormonal e o estilo de vida. Outras entidades clínicas -maioritariamente 
sem causa orgânica evidente, tal como o SII e a cistite intersticial são mais prevalentes nas mulheres devido à 
presumível maior suscetibilidade das mulheres à sensibilização nociceptiva. O género influencia a natureza da dor da 
mesma patologia visceral (intensidade, localização e qualidade) assim como, o conjunto de sintomas acompanhantes. 
O perfil específico da dor visceral parece ser menos previsível nas mulheres do que nos homens com doenças 
viscerais. Os fatores socioculturais têm um papel crucial na experiência e documentação da dor e podem ter efeitos 
diferentes nos homens e nas mulheres.  
Outra diferença importante entre géneros é o facto de as mulheres serem mais propensas do que os homens a 
desenvolver hiperalgesia viscero-visceral como já foi descrito acima na interação nociceptiva entre os órgãos 
reprodutores femininos e o trato urinário. Esta tendência coloca as mulheres em maior risco do que os homens de 
desenvolver episódios de dor mais prolongados a partir dos órgãos internos, especialmente aqueles localizados no 
abdómen inferior e pelve. Além disso, uma vez que a dor visceral é referida em mais áreas somáticas superficiais do 
corpo, onde a hiperalgesia frequentemente se desenvolve, as mulheres são mais suscetíveis do que os homens a ter as 
áreas somáticas extensas (especialmente músculos) de hiperalgesia associadas a dores viscerais múltiplas, 
simultâneas e recorrentes. Em suma, a pesquisa atual sugere que as patologias associadas a dor visceral nas mulheres 
são, não só mais prevalentes e persistentes, mas também, podem ser mais insidiosas, complexas e difíceis de 
diagnosticar. Em contraste, a dor visceral nos homens tende a ser mais evidente tanto na descrição (ex: dor no peito) 
como na etiologia. Além disso, os médicos frequentemente menosprezam os processos algogénicos dos órgãos 
reprodutores femininos pois consideram a dor desta área normal.39 O resultado é que a dor visceral não é tão tratada 
nas mulheres comparando com os homens e, quando é tratada, é administrada terapia empírica ao invés de terapia 
dirigida. A atenção clínica focada em dores viscerais ainda brandas em todos os pacientes, mas particularmente em 
mulheres, pode beneficiar a qualidade de todos os doentes afetados com estes sintomas.  
Tratamento  
O tratamento da dor visceral visa paralelamente diagnosticar a patologia subjacente, quando identificável, e aliviar os 
sintomas. A patologia engloba um elevado número de distúrbios em vários órgãos e o seu diagnóstico e terapia 
definitivos requerem a consulta de um especialista; os procedimentos terapêuticos abrangem a angioplastia para 
isquémia cardíaca, cirurgias para doenças do foro intestinal como por exemplo bridas intestinais, litotrícia para 
cálculos renais, e tratamento laser por laparoscopia para ablação da endometriose. Na teoria, o tratamento da dor pode 





até ao ponto de atrasar o reconhecimento de uma doença que coloque a vida do paciente em risco. Mas na prática 
clínica, uma causa clara de cada sintoma pode nunca ser provada, e a investigação prolongada sem sucesso deve ser 
terminada antes que surjam novos procedimentos relacionados com a dor ou antes que os problemas psicológicos se 
tornem impossíveis de superar. Certamente que uma vez identificada uma causa tratável dos sintomas, não existe 
qualquer razão para adiar o início do tratamento sintomático. Pelo contrário, quanto mais prolongada ou repetitiva a 
barreira aferente visceral para o SNC, maior o risco de sensibilização a longo prazo e das suas consequências tais 
como a hiperalgesia e as alterações tróficas.  
O tratamento sintomático da dor visceral recai principalmente na farmacoterapia não só com compostos analgésicos 
mas também com agentes que, apesar de não serem analgésicos, reduzem a dor em circunstâncias específicas ao 
reduzir o input informação nociceptiva visceral. Os últimos incluem: nitratos que reduzem a dor anginosa ao 
promover a vasodilatação coronária arterial; antagonistas dos recetores H2 ou inibidores da bomba de protões que 
aliviam as úlceras e as dores gástricas através da redução da acidez do estômago; e espasmolíticos que aliviam a dor 
proveniente da obstrução de vísceras ocas através da interrupção da contração reflexa visceral. No que respeita à dor 
referida com hiperalgesia, a experiência clínica sugere que a infiltração profunda do músculo da referida área com 
anestesia local pode ser útil mas, esta sugestão aguarda ainda confirmação em estudos sistemáticos controlados. 
Tratamentos não farmacológicos da dor também têm um papel importante, tal como a neuro estimulação para a 
angina refratária, uma técnica que se tem revelado eficaz em vários testes, ensaios controlados randomizados. Outros 
exemplos são cirurgias seletivas das vias dolorosas viscerais; isto inclui lesões seletivas da coluna dorsal em 
pacientes com dor visceral intratável. A lógica para a última intervenção tem sido fortalecida pela sustentabilidade 
pré clínica do papel da coluna dorsal na condução dos sinais nociceptivos aferentes viscerais. A forte evidência de 
múltiplos ensaios controlados randomizados, suporta o uso do bloqueio neurolitico do plexo celíaco para aliviar a dor 
e reduzir o consumo de opióides em pacientes com dor oncológica originada em vísceras abdominais tais como o 
pâncreas. Provas semelhantes, apesar de menos definitivas, sugerem ser benéficos outros bloqueios neuroliticos das 
vias aferentes das vísceras tais como, bloqueio do plexo hipogástrico para as diferentes dores refratárias de cancro 
retal ou cervical.  
Por fim, a substancial e crescente literatura clínica e experimental em hiperalgesia viscero-visceral oferece 
argumentação que sugere que qualquer plano de tratamento para a dor com origem num órgão interno específico 
deveria ser simultaneamente dirigir a patologia a outros órgãos neurologicamente ligados. Uma abordagem tão 























Experiência sensorial e emocional desagradável associada a 
uma lesão tecidual atual ou potencial ou descrita em termos 
de tal lesão. 
A dor é uma sensação sentida no cérebro; não é como a 
visão, o olfato, o paladar, o tato e a audição. A dor pode 
ser entendida como um aviso de uma potencial lesão mas 
também pode surgir quando não existe lesão atual no 
corpo. 
Alodinia 
Dor causada por um estímulo que normalmente não causa dor. 
Hiperalgesia 
Resposta exagerada a um estímulo normalmente que é 
normalmente doloroso. O resultado da sensibilização 
periférica e central. 
 Perceção exagerada de estímulos dolorosos. 
Disestesia 
Sensações anormais desagradáveis espontâneas ou 
sugeridas. 
Hiperpatia 
Síndrome doloroso caracterizado por reação dolorosa 
anormal a um estímulo (especialmente estímulos 
repetitivos e redução do limiar de dor). 
Fontes: 
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 Anatomia, fisiologia e farmacologia da dor  
Ryan Moffat Colin P Rae  
Sumário A dor é uma experiência perceptual complexa. A transmissão de dor envolve processos periféricos e centrais e pode ser 
modulada a vários níveis. A sensibilização periférica causa o aumento de informação aferente para a espinal medula. Vários 
recetores e canais iónicos estão envolvidos. A dor pode induzir mudanças fisiológicas e anatómicas dentro do sistema nervoso que 
estão relacionadas com o desenvolvimento de estados de dor visceral neuropática. A complexidade da transmissão da dor significa 
que existem vários alvos farmacológicos e é necessária uma terapia multimodal para optimizar o controlo da dor.  
Palavras-chave: Alodinia; hiperalgesia; neuropático; nociceptores; dor; sensibilização.  
A dor é uma experiência complexa, iniciada por informação sensorial conduzida através de um estímulo 
desagradável, modificado por perspetivas afetivas (emocionais), culturais e cognitivas. Enquanto os processos 
físicos que transmitem um estímulo para transformá-lo em “sensação de dor” podem ser descritos; a natureza da 
dor como uma sensação e o seu significado global para o indivíduo é única. 
 Vias da dor  
Não existe uma condução “específica da dor” simples ou direta no sistema nervoso. Em vez disso, a experiência da 
dor é o produto final de uma complexa rede de processamento de troca de informação. Após um estímulo nocivo 
ocorrem uma série de eventos elétricos e químicos. A 
primeira fase é a transdução, em que a energia nociva 
externa é convertida em atividade eletrofisiológica. Na 
segunda fase, a transmissão, esta informação codificada é 
transmitida através da medula espinhal para o tronco 
encefálico e para o tálamo. Por fim, as ligações entre o 
tálamo e os centros corticais superiores controlam a 
percepção e integram a resposta afetiva à dor.  
Transdução  
Embora não exista um conjunto de circuitos de dor, existem 
neurónios sensoriais periféricos fisiologicamente 
especializados que respondem a estímulos nocivos, 
nomeadamente os nociceptores. Estes são terminações 
nervosas periféricas livres, não encapsuladas na maioria dos 
tecidos do corpo incluindo a pele tecidos somáticos 
profundos (ex: músculos e articulações) e vísceras.  
Os nociceptores polimodais C são os tipos mais numerosos 
e respondem aos vários estímulos nocivos mecânicos, 
térmicos e químicos. Eles são condutores lentos (< 3 
m/segundo) e estão associados com dor prolongada “tipo 
queimar”. Os nociceptores de rápida condução (5-30 
m/segundo) Aδ estão associados com a dor aguda mais 
breve. Eles são mielinizados e respondem a mecanismos e 
estímulos térmicos. Aproximadamente 15% de fibras C são 





estímulos nocivos mas só se tornam ativos após a lesão do tecido ou inflamação quando eles podem responder 
espontaneamente ou tornar-se sensíveis a outros estímulos sensoriais.  
Transmissão  
Os processos centrais dos neurónios aferentes primários entram na espinal medula através das raízes dorsais onde 
estabelecem sinapses com os neurónios de secundários no corno dorsal. Além disso, os axónios descendentes do 
tronco cerebral sinaptizam no corno dorsal e modelam a transmissão nociceptiva.  
A substância cinzenta da espinal medula contém os corpos celulares dos neurónios e a substância branca contém os 
axónios que ascendem para, ou descendem do cérebro. Em 1992 a Rexed subdividiu a substância cinzenta em 10 
lâminas. As lâminas I -VI correspondem ao corno dorsal. As fibras C e AB terminam na lâmina I (zona marginal) e 
lâmina II (substância gelatinosa). Contudo, algumas fibras Aδ também terminam na lâmina V. Os interneurónios 
excitatórios ou inibitórios que regulam o fluxo de informação nociceptiva estão localizados na lâmina V e VI. As 
células que respondem a estímulos inócuos tais como um toque leve mas não a estímulos nocivos estão localizados 
na lâmina II e IV; estes são conhecidos como baixo limiar (BL) de neurónios.  
Além dos neurónios nociceptivos e BL, um amplo número de células dinâmicas estão presentes na lâmina V. Eles 
recebem informação de diversos neurónios e têm um largo campo recetivo. Ambos os estímulos inócuos e nocivo 
são excitatórios. Contudo, na zona circundante, os estímulos não nocivos (fibras Aδ) são inibitórios. Isto pode 
contribuir para o s efeito s analgésico s da estimulação elétrica nervosa transcutânea do nervo (EENT) e analgesia 
conseguida ao friccionar a zona afetada. A informação nociceptiva no corno dorsal é retransmitida para os centros 
cerebrais superiores através de várias vias ascendentes.  
O Trato espinotalâmico (TET) é considerado a maior via de dor e tem origem nos de neurónios nas lâminas I e V-VII. 
A maioria de axónios atravessa localmente e ascende contra lateralmente. As células da lâmina I projetam para a 
parte posterior do núcleo ventromedial do tálamo e mediam a perceção emocional desagradável e autonómica da 
dor. Os neurónios na lâmina mais profunda projetam para o núcleo ventral pósterolateral do tálamo e conduzem os 
aspetos discriminativos da dor.  
O trato espinomesenfálico termina primariamente na substância cinzenta periaquedutal ativando vias 
descendentes de dor que estão envolvidos nos aspetos somatomotores e autonómicos da reação de defesa.  
O sistema espinoparabraquial-amígdala é proveniente dos neurónios da lâmina I que expressam recetores NK1. Está 
envolvido nos componentes emocionais ou afetivos da dor.  
Perceção  
Dados anatómicos e fisiológicos mostram que vários núcleos nociceptivos relacionados no tálamo projetam para 
um determinado número de áreas corticais. Estudos recentes que usam tomografia por emissão de positrões (PET) 
e imagens funcionais de ressonância magnética (RMIf) mostraram alterações na oxigenação do sangue nessas áreas 
subserventes da função nociceptiva. Múltiplas áreas corticais têm sido identificadas incluindo o córtex 
somatossensorial primário e secundário, córtex cingulado anterior (ACC) e o córtex insular (IC).  
A atividade cerebral amplamente distribuída reflete a natureza complexa da dor que envolve componentes 
discriminativos, afetivos, autonómicos e motores.  
Sensibilização periférica  
Após a lesão tecidual, ocorre uma cascata de acontecimentos que envolvem os aferentes sensoriais primários, 
eferentes simpáticos, glóbulos brancos e plaquetas que induzem a sensibilização periférica.  
Uma sopa inflamatória, que inclui endotelina, prostaglandina E2, leucotrienos, bradicinina, citocinas, serotonina e 
adrenalina são libertados após a lesão dos tecidos e causa o aumento da excitabilidade. Os mastócitos, macrófagos 





uma redução no limiar de ativação dos canais dependentes de voltagem e uma resposta exagerada na sequência da 
ativação destes canais.  
Canais de voltagem dependentes do sódio e o recetor da capsaicina (recetor transiente de potencial V1-TRPV1) 
estão intimamente envolvidos na ativação e sensibilização dos nociceptores periféricos. A adenosina monofosfato 
cíclica (cAMP) e as proteínas quinase têm um papel importante na sensibilização de vários dos mediadores 
inflamatórios.  
Além disso, as cascatas sinalizadoras são iniciadas o que resulta na modelação aguda da estrutura proteica dos 
canais iónicos, alterando a sua função e melhorando a sua capacidade de resposta. Alterações na expressão 
genética e síntese proteica resultam no aumento da expressão de peptídeos e recetores que por sua vez resultam 
em mais alterações persistentes da sensibilidade.  
Fatores neurotróficos têm um importante papel no crescimento e sobrevivência dos neurónios. O fator de 
crescimento do neuronal (FCN) aumenta em estados de inflamatórios e induz hiperalgesia em modelos 
experimentais. Altera a expressão de um número significativo de mediadores envolvidos na sensibilização 
periférica.  
.  
Sensibilização Central  
O termo sensibilização central é usado para descrever o fenómeno wind up, a potenciação a longo prazo e 
hiperalgesia secundária. O fenómeno wind up ocorre em resposta a estímulos nocivos repetidos dos nociceptores 
periféricos. Refere-se a um processo que envolve uma ampla variedade de neurónios em níveis mais profundos do 
corno dorsal. É produzido pela ativação repetida de baixa frequência de fibras C que causam um aumento 
progressivo na resposta eletrofisiológica nos neurónios pós sináticos do corno dorsal. O recetor N-metil-D-aspartato 
(NMDA) está proximamente envolvido neste processo de sensibilização.  
A potenciação a longo prazo em sinapses individuais, considerada importante na aprendizagem e na memória pode 
ser associada ao mecanismo de sensibilização central e hiperalgesia. Tem sido demonstrada após uma estimulação 
de alta frequência de fibras A-delta e fibras C no corno dorsal superficial e possui longa duração após o estímulo 
inicial.  
A hiperalgesia secundária é a hiperalgesia que ocorre em tecido não danificado adjacente à área da lesão tecidual 
atual. Pensa-se que é devido ao aumento do campo recetivo e à redução limiar dos diversos neurónios dinâmicos 
no corno dorsal  
O neurotransmissor excitatório glutamato tem um papel chave na ativação de ambos os recetores alfa-amino-3-
hidroxi-5-metil-4-isoxazol (AMPA) e NMDA no corno dorsal, que geram potenciais pós-sináticos excitatórios. A 
transmissão excitatória persistente aumenta a concentração intracelular de cálcio ativando assim, quinases 
segundos mensageiros. Existe um grande interesse em proteínas quinase como potenciais alvos para novos 
tratamentos analgésicos.  
Mecanismos descendentes da dor  
O tronco cerebral desempenha um importante papel na modelação da dor processada ao nível da coluna vertebral. 
Vias originárias no córtex e no tálamo são reconduzidas através da medula rostral ventromedial (RVM) e áreas 
adjacentes ao corno dorsal da medula espinal. Estas áreas do tronco cerebral também recebem informação 
aferente do corno dorsal superficial e da substância periaquedutal cinzenta (PAG), núcleo do trato solitário (NTS) e 
núcleo parabraquial formando assim reflexos espino bulbo espinhais. O balanço entre vias descendentes 
facilitadoras e inibidoras está sujeito a alterações após ferimento e um desequilíbrio tem sido implicado no 





A serotonina, noradrenalina e opióides endógenos são transmissores importantes no sistema descendente e esta é 
a base para o uso de antidepressivos e opióides no tratamento da dor crónica.  
 
 
Dor neuropática  
A dor neuropática ocorre como consequência de uma lesão ou doença que esteja a afetar o sistema 
somatossensorial. Existem várias causas, incluindo traumáticas, infecciosas, isquémicas, neoplásicas e 
quimicamente induzidas. O trabalho em modelos animais sugere que os processos de sensibilização periférica e 
central estão envolvidos no desenvolvimento e manutenção de dor neuropática. Além disso, a lesão nervosa 
condiciona a propagação das fibras AB até às áreas de transmissão superficial da dor do corno dorsal, e este 
processo está subjacente ao desenvolvimento de alodinia e hiperalgesia.  
Dor visceral  
Os nociceptores viscerais são menos, mas mais amplamente distribuídos e não tão bem organizados como os 
nociceptores somáticos. A dor visceral é muitas vezes difusa e difícil de localizar. As fibras aferentes viscerais 
respondem de uma forma gradual à intensidade da estimulação em vez de responder às modalidades de estímulo 
individuais. Eles também exibem soma espacial, de modo a que se uma grande área é estimulada, o limiar da dor é 
reduzido. Isto não ocorre na nocicepção cutânea. A dor referida é muitas vezes em estruturas corporais devido à 
convergência da informação aferente através dos nervos espinhais segmentares.  
 
Farmacologia  
Como a transmissão da dor envolve muitos recetores diferentes dentro do sistema nervoso central e periférico, a 
analgesia multimodal é mais bem empregue para optimizar o controlo da dor e limitar os efeitos secundários. Os 
medicamentos mais comuns no tratamento da dor incluem:  
 Anti-inflamatórios não esteróides (AINES), paracetamol e capsaicina para reduzir a transdução da dor  
 Anestésicos locais para bloquear reversivelmente a transmissão de dor  
 Opióides, que atuam em áreas espinhais e supra-espinhais, para modificar a transmissão aferente e 
facilitar o controlo das vias descendentes  
 Antidepressivos tricíclicos e inibidores seletivos de recaptação da noradrenalina (ISRS), que mantém os 
níveis de monoaminas nas vias descendentes  
 Anticonvulsivantes, que atuam ao reduzir globalmente a transmissão sinática, ao interferir nas funções 
dos canais de voltagem dependentes de sódio e do cálcio, e assim reduzindo a excitabilidade em 
neurónios sensibilizados.  
 
Contudo, além dos remédios fisiológicos mencionados acima, o impacto pessoal da dor (no humor, na ansiedade, e 
no funcionamento físico e social) deve sempre ser considerado e tratado se se pretender um tratamento da dor 
com sucesso. 
 
